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Afhandlingen er led i en opbygning af monitoreringssystemer ti1 brug for dokumentation 
og prioritering af arbejdsmiljoindsatsen. 
Jeg blev ansat på Arbejdsmiljoinstimttet (AMI) i december 1984, og en af opgaveme 
ifolge stillingsbeskrivelsen var netop at initiere opbygningen af Erhvervsindlzeggelses- 
registret (EIR) og andre monitoreringssystemer. 1 tidens lob har min indsats i forbindelse 
med EIR vaxet af vekslende omfang pga deltagelse i andre projekter samt en rolle som 
forst sektionsleder og senere afdelingsleder. 
1 hele fasen har seniorforsker Finn Tüchsen, AM1 vaxet en gennemgående person i de 
mange projekter, der er udspmnget af EIR. Konsulent Otto Andersen, Danmarks Statistik 
samt tand polit Jorgen Jorgensen, Sundhedsstyrelsen har begge hjulpet med levering af 
data og har bidraget med analyse og tolkning af resultater. De takkes for samarbejdet. 
Tak ti1 dem og ti1 de forskere, der i kortere eller lsengere tid har bidraget med ideer ti1 
anvendelse af EIR, validering af diagnoser samt analyser. Disse forskeres navne fremgå 
ikke alle af alhandlingens referenceliste, hvor der kun er medtaget de publikationer, som 
jeg direkte refererer ti1 i afhandlingen. 
Opbygningen af EIR har vaxet financieret af forskellige kilder: Arbejdsmiljoinstituttet, 
Arbejdsmiljofondet, Nordisk Ministerråd og Det Strategiske Miljoforskningsprogram 1. 
Forskerakademiet har bidraget med taxameterbidrag ti1 Institut for milj@, teknologi og 
samfund (TEKSAM) på Roskilde Universitetscenter (RUC), hvor indskrivningen har 
fundet sted. 
Afhandlingen er udarbejdet på Arbejdsmiljoinstituttet og har vaeret knyttet ti1 
forskningsenheden “Den ny virksomhed”, TEKSAM. Vejledere har vseret lektor Jorgen 
From Lauridsen, TEKSAM, RUC og institutchef, dr med Ib Andersen, AMI. Fast 
opponent har vaxet institutleder Per Homann Jespersen, TEKSAM. 
1 afhandlingen indgår 5 artikler, som er angivet på meste side. Tabeller og figurer fra 
disse artikler, der er medtaget og gengivet i denne afhandling, er så vidt muligt nojagtigt 
gengivet. Derfor er enkelte tabeller skrevet på engelsk i denne afhandling. 
Overassistent Pia Gottemp har hjulpet med skrivning og udarbejdelse af det engelske 
resumé og assistent Gitte Q. Frederiksen har hjulpet med figureme. Tak ti1 begge for 
deres indsats. 
Afhandlingen er indleveret ti1 bedommelse ved Institut for miljo, teknologi og samfund, 
Roskilde Universitetscenter, 2. juli 1997. Denne udgave er et optryk af den officielt 
indleverede, dog er bilag 3-8 ikke medtaget. Ph.D.-forelzsningen finder sted d. 20. 
februar 1998 kl. 13.00 på Institut for milj@, teknologi og samfund, Roskilde Universi- 
tetscenter. 
Kobenhavn, 2. febmar 1998 
Elsa Bach 
6 
Liste over publikationer 
1 denne Ph.D.-afhandling indgår nedenstående publikationer, der i teksten refereres ti1 
med romertal. 
1 Bach E, Nielsen J. Arbejdsstyrken og omfanget af arbejdsbetinget d@d, sygdom, 
invaliditet og helbredsgener. Basisbog i Arbejdsmedicin. Arbejdsmiljoinstituttet 
1994, 53-76. 
II Xu Y, Bach E, 0rhede E. Occupation and risk for the occurrence of low-back 
pain (LBP) in Danish employees. Occupational Medicine 1996; 46: 131-36. 
III Tiichsen F, Bach E, Mannot M. Occupation and Hospitalization with Ischaemic 
Heart Diseases: A Nationwide Surveillance System Based on Hospital Admis- 
sions. Int J Epidemi01 1992;21:450-459. 
Iv Alfredsson L, Bach E, Hammer N, Tüchsen F. Incidente of acute myocardial 
infarction among nutrition- and chemical industry workers in Denmark and 
Sweden. (indsendt ti1 Int Arch Occup Environ Health). 
V Soll-Johannning H, Bach E, Olsen JH, Tüchsen F. Cancer incidente among 
urban bus drivers in Denmark. A retrospective cohort study. Occup Environ Med 
(indsendt ti1 Occup Environ Med). 
7 
Sammenfatning 
Danmark har specielt gunstige betingelser for at udfore epidemiologiske undersogelser, 
dels fordi danskeme er villige ti1 at deltage i sporgeskemaundersogelser og dels fordi 
Danmark er det land, der har flest landsdrekkende registre med individbaserede data. De 
danske muligheder for at etablere informationssystemer, der lobende monitorerer fx 
arbejdsmiljoets tilstand er derfor enestående. 
Formålet med projektet er at validere et arbejdsmiljorelevant informationssystem, nemlig 
Erhvervsindlmggelsesregistret (EIR). Metodeme ti1 validering er dels direkte validering 
og dels indirekte validering. Den indirekte validering sker ved at vurdere EIR’s bidrag 
ti1 den samlede arbejdsmiljoviden, ved validere oplysningeme i EIR vha relevansen i 
forhold ti1 andre informationssystemer, kvaliteten af data og reproducerbarheden. Endelig 
vurderes fremtidsmulighedeme for EIR. 
EIR er et register, hvis data stammer hovedsagelig fra to uathrengige registre, nemlig 
Arbejdsklassifikationsmodulet (AKM) og Landspatientregistret (LPR). EIR er dannet for 
at belyse variationer i indheggelseshyppigheder og -årsager, fordelt på erhverv. 
1 afhandlingen er givet en oversigt over de eksisterende og mest relevante inforrnations- 
systemer for arbejdsmiljoet. Eksponeringsregistre giver de bedste mål for eksponering 
og i nogle tilfrelde helbredsfaktorer, men er kostbare at indsamle og indeholder derfor 
kun få udvalgte data. Registre baseret på anmeldelser indeholder forholdsvis detaljerede 
oplysninger om iszer kendte årsags-virkningsforhold, men den varierende anmelde- 
hyppighed ger, at sammenligning erhvervene imellem ikke giver et reelt billede af 
forskellene. Kortlsegningsundersogelser baseret på interviews giver detaljerede 
oplysninger om arbejdsmiljofaktorer og evt helbredsforhold, men indeholder kun data 
om få personer, da dataindsamlingen er dyr. Kortlmgningsundersogelser baseret på 
registerkobiinger er forholdsvis billige at etablere og omfatter samtlige relevante 
personer, men har forholdsvis grove eksponerings- og helbredsmal. 
EIR’s indikator på eksponering er erhverv, dvs et aggregeret mål for de direkte og 
indirekte arbejdsmiljopåvirkninger, et erhverv giver. Hvis EIR skal tzttere på 
enkelteksponeringer i et erhverv, så skal erhvervsoplysningen suppleres med data fra 
eksponeringsmålinger, eksponeringsangivelser eller arbejdsprocesoplysninger fra andre 
understigelser. Da EIR er omfatter alle voksne personer i Danmark er det potentielt 
muligt at belyse sygeligheden i alle erhverv. 
EIR’s mål for sygelighed er hospitalsindheggelser, dvs en forholdsvis alvorlig og 
samfundsekonomisk belastende konsekvens af sygdom, og kan derfor kun belyse 
forholdsvis alvorlige sygdommes variation erhvervene imellem. Ti1 gengseld er EIR 
100% dmkkende for somatiske hospitalsindlzeggelser, og uafnsengig af et specielt 
anmeldesystem, der aldrig kan blive fuldt dzkkende. 
1 forvejen producerer Cancerregistret og Danmarks Statistik data om sygeligheden fordelt 
på erhverv, hvor oplysninger om erhverv og oplysninger om sygelighed er indsamlet fra 
to uafhzengige kilder. Når vi beregner sygelighed af udvalgte årsager (diagnoser) har 
hospitalsindlazggelseme to vsesentlige fortrin frem for dodeligheden. Sammenlignet med 
dodeligheden kan vi producere resultater fra EIR, der omhandler ikke dodelige 
sygdomme, fx bevsegeapparatslidelser. Desuden er antallet af sygdomstilfmlde meget 
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st0rre: Der d0r ca 60.000 mennesker i Danmark om året, mens der foretages godt 1 mil1 
indlaeggelser. Vores unders0gelser viser da også, at der er betydelige variationer i 
sygeligheden for udvalgte diagnoser mellem erhvervene. 
Registenmders0gelser må leve med de begrsmsninger, som de givne klassifikationer har. 
Vi må derfor acceptere, at vi ikke kan belyse sygeligheden for de erhvervsgrupper, som 
klassifikationeme placerer uhensigtsmzssigt. Tilsvarende kan vi heller ikke belyse alle 
diagnoser, fordi nogle af diagnoseme er for usikre. Registerunders0gelser er infor- 
mationssystemer, hvor man må udrede de relevante data og lade resten vsere. 
Valideringer er derfor n0dvendige for at foretage disse valg. 
Erhvervsoplysningeme er valideret direkte ved at sammenligne med de oplysninger der 
har kunnet uddrages af 2 eksisterende virksomhedsregistre, nemlig buschauff0rer og 
postarbejdere i Hovedstadsområdet. Virksomhedregistre kan vrere behzeftet med fejl, iszr 
tilbage i tiden, hvor de var baseret på håndskrevne kartotekskort eller håndskrevne bilag, 
ajourf0rt 10bende. Alligevel må virksomhedsregistre vare det tzetteste på sandheden om 
anssettelser, man kan komme. 
Den direkte validering af erhvervsoplysningeme viste, at overensstemmelsen med 
AKMIJ3R var betydeligt st0rre for postarbejdere end for buschauff0rer. Det bekrsefter 
forhåndsforventningeme, nemlig at AKM er mest pålidelig for offentlig ansatte, som 
postarbejdeme. 
Direkte validering af diagnoseme i LPR kan ske på to måder, nemhg ved check i andre 
registre, hvor sådanne frndes, eller ved at gennemgå kildematerialet, dvs. hospitalsjouma- 
ler. De foretagne valideringer viser, at LPR har en tilstr&kelig kvalitet for akut 
myokardie infarkt, som mange af analyseme i denne afhandling er baseret på. Andre 
kirurgiske diagnoser har også en h0j kvalitet, mens medicinske diagnoser har mere 
varierende kvalitet. Det må konkluderes, at det er n0dvendigt at vurdere eller i det 
mindst overveje pålidelighedem’kvaliteten af en diagnose i LPR, f0r denne diagnose 
benyttes i EIR-opg0relse. 
Desuden er EIR indirekte valideret ved at unders0ge, om sygelighed målt ved 
hopitalsindheggelser alene er et tilstrsekkeligt mål for en sygdom, der kan vaxe akut 
d0delig, nemlig akut myokardie infarkt. Ti1 dette formål er EIR koblet med de tidligere 
unders0gelser om ‘D0delighed og Erhverv’. Set ud fra et fagligt synspunkt er det 
problematisk af måle sygelighed ved hospitalsindlseggelse uden også at inddrage den 
endnu alvorligere konsekvens, nemlig d0dsfald. Ved at supplere med d0dsfald kommer 
den målte sygelighed tsettere på incidensen. Pålideligheden af diagnosen i de to tilfsslde 
er formentlig ikke den samme, men den er formodentlig uafh=ngig af erhverv. 
Samk0rslen af de to unders0gelser bevirkede at risikoestimateme blev bestemt ud fra tal, 
der var 25% procent st0rre end de tal, der stammede fra EIR alene. Samk0ringen viste, 
at det gav stort set de samme resultater o, 0 ikke kun samme tendenser, uanset om 
d0delighed var inkluderet eller ej, når det gjaldt store erhvervsgrupper. De erhverv, hvor 
risikoestimatet skiftede fra signifikant ti1 ikke-signifikant eller omvendt, var oftest 
restgrupper, hvor flere erhverv er slået sammen (mv, i0vr). For de små erhverv, hvor 
risikoestimateme var usikre, kunne suppleringen have betydelig indflydelse på den 
absolutte st0rrelse af estimateme. Suppleringen med d0dsfald bevirker, at estimateme 
bliver baseret på incidenser, og at den statistiske styrke (power) stiger, så estimateme 
kan bestemmes mere sikkert isrer i små erhverv. 
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Endelig er EIR’s reproducerbarhed undersegt. Sammenfattende er fundet, at EIR kan 
reproducere markante resultater i andre undersogelser. Der en tendens til, at EIR finder 
en mindre markant overrisiko end mere specifikke undersogelser, hvilket må forventes 
idet enhver misklassifikation tenderer ti1 at udviske forskelle. Ti1 genguld kan EIR 
påvise oversygelighed i erhverv, hvor denne sygelighed ikke var kendt, måske fordi den 
aldrig er undersegt, fx chaufforers overrisiko for diskusprolaps i nakken. 
Kobling af det udvidede EIR og en tilsvarende svensk undersogelse viste en meget hoj 
grad af overensstemmelse mht resultater, så resultateme bekraeftede hinanden. Koblingen 
af de to registre kan deswrre kun lade sig gore for få udvalgte erhverv, da Sverige og 
Danmark bruger forskellige klassifikationer. Da det svenske register ikke automatisk 
opdateres, kan vi ikke urniddelbart foretage nye sammenligninger på mere aktuelle data. 
Sammenligning med studier i andre latade end Sverige var mindre informative. 
Forskellige metoder og forskellige klassifikationer ggr, at disse sammenligninger isaz 
kan bekrzefte kendt viden, medens de bidrager i mindre grad med ny viden. 
Der er i Danmark stadig behov for monitorering af helbredsforhold i befolkningen mht 
smrdeles manifeste sygdomsudfald. Middellevetiden i Danmark, der for var en af verdens 
hojeste er i dag faldet ti1 en 20-25. plads. Vi er for lmngst overhalet af lande i 
Sydeuropa, som Italien, Spanien, Portugal, Franktig og Grzkenland. Der findes ingen 
egentlige estimater for hvor stor en andel den “manglende” middellevetid, der er 
erhvervsrelateret, men både “Dodelighed og Erhverv” samt EIR viser, at der er meget 
store helbredsforskelle erhvervene imellem. Andre effektmal, som mindre velbefindende, 
er også relevante mål, og koster samfundet mange penge i tabt arbejdsfortjeneste. 
De informationssystemer, der indeholder de mest specifikke eksponerings- og 
helbredsmal, kan kun informere om udvalgte arbejdsmiljoer, mens informationssystemer 
med grove indikatorer for eksponering og alvorlige sygdomshmndelser i princippet 
dzekker alle arbejdsmiljeer. Disse to modsat rettede tendenser ger, at det ideelle eller det 
bedste informationssystem ikke eksisterer. Oven i kobet vi1 det vzre sådan, at for studier 
af forskellige årsags-virkningssystemer, vi1 informationsvserdien i de enkelte infor- 
mationssystemer vzre varierende. Det er derfor nodvendigt med flere forskellige 
informationssystemer, herunder EIR, der kan supplere hitranden. 
1 de kommende år vi1 arbejdsmarkedet zndre sig mht to vresentlige parametre: Der 
kommer forholdsvis flere aeldre på arbejdsmarkedet og arbejdskraftens bevsegelighed 
mellem lande vi1 blive storre. Disse zndringer er en udfordring ti1 overvågnings- 
systememe. Disse bor integreres og lobende valideres med henblik på forbedringer. 
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Summaty 
Denmark has very favourable conditions for epidemiologic studies: The Danes are 
willing to participate in questionnaire studies, and Denmark is that country with most 
nationwide registers with individual-based data. In Denmark the possibilities of 
establishing information systems which continuously monitor e.g the work environment 
are quite unique. 
The purpose of this project is to validate a work environmental information system, 
namely the Occupational Hospltalisation File (OHF). The methods used for the 
validation are direct validation and indirect validation. The indirect validation is based 
on an evaluation of the contributions of the OHF to all information systems. By 
validating the information of the OHF according to its relevante in relation to other 
information systems, the quality of the data and the reproducibility, and an evaluation 
of the future for the OHF. 
OHF is a register in which the data mainly originate from two independent registers, 
The Employment Classification Module and the National In-patient Register. The OH3 
was established to examine the variations in hospitalisation frequencies and causes 
classified according to occupation. 
In the thesis a survey on the existing and most relevant information systems on the work 
environment is given. Exposure registers provide us with the best measures for exposure 
and, in some case, on health factors. However, it is expensive to gather and maintain 
this information and therefore the registers only contain selected data. Registers based 
on notifications contain relatively detailed information, especially on known cause-effect 
relations. But the varying notification frequency makes it impossible to campare the 
occupations and to get a realistic picture of the differentes. Survey studies which are 
based on interviews provide us with detailed information on work environment factors 
and possible health factors, but they only contain data on few persons as gathering data 
is expensive. Survey studies which are based on linking registers are relatively cheap to 
establish and they include all relevant persons. However, the exposure and health 
measures are relatively rough. 
In the OHF the exposure indicator is occupation, this means an aggregated messure for 
the direct and indirect work environment exposures that an occupation provides us with. 
If the OHF should contain better individual exposures in an occupation it would be 
necessary to supplement the information on occupation with data from exposure 
measures, exposure specifications, or work process information from other studies. As 
OHF is a nationwide register it is possible to examine the morbidity in all occupations. 
In the OHF the measure for morbid@ is the number of hospital admissions, a relatively 
severe consequence of a disease, and therefore it can only illustrate the variation 
between the occupations for relatively severe diseases. On the other hand, the OHF 
covers somatic hospital admissions a lOO%, independently of a special notification 
system which Will never be able to cover a 100%. 
The Danish Cancer Register and the Danish Central Bureau of Statistics produce data 
on the morbid@ classified according to occupation. The information on occupation and 
morbidity is gathered from two independent sources. When we calculate the morbidity 
of selected causes (diagnoses) the number of hospital admissions has two important 
advantages compared to the morbidity. Compared with the morbidity we can produce 
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results from the OHF which deals with non-mortal diseases, e.g. musculoskeletal 
diseases. Furthermore the number of cases of illness is much higher. In Denmark 
approx. 60,000 people die per year, whereas approx. one million hospital admissions are 
registered per year. Our study also shows a considerable variation in the morbidny 
between the occupations for selected diagnoses. 
In retord linkage studies we must live with the limitations which a classification has. 
Therefore we must accept that we cannot examine the morbidny for those occupations 
which are inappropriately placed in the classifications. Similarly we cannot examine all 
the diagnoses as some diagnoses are too uncertain. Register studies are information 
systems in which relevant data must be studied and then leave the rest. Therefore 
validation studies are necessaty when making these choices. 
The occupational information systems are directly validated by comparing the 
information which has been extracted from the two existing Company files, namely from 
the bus drivers’ and the post office workers’ files in the metropolitart area. Company 
files can be subjett to misprints/defects, especially old tiles which were based on hand 
written file cards or hand written supplements which were up-dated regularly. Still, 
Company files are the closest we get to the truth of the employments. 
The direct validation of the occupational information that complied with the Employ- 
ment Classification Module/OHF was higher for post office workers than for bus drivers. 
This confirms the expectations, namely that the Employment Classification Module is 
most reliable for publiely employed persons and for occupations which were character- 
ized by high seniorny, e.g post office workers. 
The direct validation of the diagnoses in the National In-patient Register can be done 
in two ways: by checking other registers, if such exist, or by examining the source 
material, e.g medieal retords. The validations show that the National In-patient Register 
has an adequate quality for acute myocardial infarction on which many of the analyses 
are based in this thesis. Other surgical diagnoses are also of a high quality, whereas 
medieal diagnoses are of varied quality. It can be concluded that it is necessary to 
evaluate or at least consider the reliability/quality of a diagnosis in the National In- 
patient Register before it is used in a OHF statement. 
Furthermore the OHF is validated by studying if an extension of the OHF provides us 
with other (more correct) results. This has been done by studying if morbidity measured 
as hospital admissions alone is a sufficient measure for a disease which might be acute 
mortal, namely acute myocardial infarction. For this purpose the OHF was linked with 
former studies on “Mortality and Occupation”. Seen from a professional point of view 
it may be problematic to measure morbidny by hospital admissions without taking the 
more serious consequence, death, into account. When taking deaths into account the 
measured morbidny is closer to the incidente. In the two cases the reliability of the 
diagnosis is probably not the same, but hopefully it is independent of occupation. 
The linking of the two studies increased the number of cases with acute myocardial 
infarction by approx. 25%. The results from the linkage showed almost the same results 
and not only the same tendencies as results extracted from the OHF on large 
occupational groups. Those occupations, where the risk estimates changed from 
significant to not significant or vice versa, were often residual groups which were a 
combination of other groups. For small occupations, where the risk estimates were 
uncertain, the supplementation could have a considerably influence on the absolute size 
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of the SHR. The supplementation with deaths has the effect that the risk estimates Will 
be based on incidente, and the statistical power Will increase so the risk estimates can 
be determined with more certainty, especially in small occupations. 
Finally the reproducibility of the OHF has been studied. It has been found that the OHF 
can reproduce striking results in other studies. The OHF has a tendency to find a less 
pronounced risk than more specific studies. This might be expected as any 
misclassification tends to blur the differentes. In retum the OHF can prove an over 
morbidity in occupations where the morbidity is unknown - maybe because it had never 
been studied e.g. drivers high risk of a prolapsed disk in the neck. 
The linkage of the extended OHF and a corresponding Swedish study showed a high 
degree of agreement between the results. The two studies could be combined so that 
uncertain results became less pronounced in small occupational groups. Unfortunately 
it was impossible to link the two studies as for some few selected occupations Sweden 
and Denmark use different classifications. As the Swedish register is not up-dated 
automatically we cannot make tomparisons of more recent data. A tomparison of 
studies in other countries than Sweden is less informative. Different studies and 
classifications lead to that these tomparisons confirm the present knowledge, but it 
contributes less to new knowledge. 
In Denmark there is still a need for monitoring the population, especially manifest 
diseases. In Denmark the mean life expectancy, which once was one of the highest in 
the world, has dropped and is now ranking as the 20th or 25th highest. No real estimates 
exist on the share of occupation-related “lacking” mean life expectancy, but both 
“Mortality and Occupation” and the OHF show latge health differentes between the 
occupations. Other effect messures, such as less well-being, are relevant measures, and 
for society they cost less in lost earnings. 
The information systems that contain the most specific exposure and health measures 
can only provide us with information on selected work environments, whereas 
information systems with rough indicators for exposure and serious diseases, in 
principal, cover all work environments. These two opposite tendencies are the reason 
why the ideal or the best information system does not exist. Also, in studies of the 
various cause-effect systems the value of the information varies in the different 
information systems. Therefore it is necessary to have different information systems, 
including the OHF, which can supplement each other. 
In the years to come the labour market Will change in two ways: The labour forte Will 
tonsist of more elderly workers and we Will see a segmentation of the labour forte in 
which a group of people Will never be permanently attached to the labour market. These 
changes Will challenge the surveillance systems which ought to be integrated and 
validated continuously in order to improve the systems. 
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1. Formål og baggrund 
1 .l Formål med projektet 
Danmark har specielt gunstige betingelser for at udfore epidemiologiske’ undersogelser, 
dels fordi danskeme er villige ti1 at deltage i sporgeskemaundersogelser og dels fordi 
Danmark er det land, der har flest landsdrekkende registre med individbaserede data. De 
danske muligheder for at etablere informationssystemer, der lobende monitorerer fx 
arbejdsmiljoet er derfor enestående. 
Ideelt set burde ingen pådrage si g negative sundhedseffekter af deres arbejde. 
Virkeligheden er dog en anden. Derfor har myndighedeme, arbejdsmarkedets parter og 
forskeme brug for informationssystemer ti1 at vurdere, hvordan arbejdsmiljoet amdrer 
sig, om arbejdsmiljoet medforer oget sygeligheden på nye områder, ti1 at prioritere 
arbejdsmiljoindsatsen og ti1 at vurdere effekten af den samlede arbejdsmiljoindsats, der 
både omfatter myndighedemes indsat, indsatsen fra arbejdsmiljoprofessionelle samt 
virksomhedemes egen indsat. Informationssystememe er ikke forebyggende i sig selv, 
men er et redskab ti1 prioritering af forebyggelse. De overvågningssystemer, der er 
baseret på epidemiologiske undersogelser, bidrager desuden ti1 at vurdere den 
samfundsmmssige konsekvens af et dårligt arbejdsmiljo, idet de måler hvor mange, der 
bliver syge, og ofte også hvor alvorlige konsekvenser det har (se afsnit 1.2.1). 
Når informationssystememe er permanente, dvs de ajourferes lobende, får de karakter 
af et egentligt monitoreringssystem. Nogle monitoreringssystemer baseres på data, der 
er indsamlet specielt ti1 formålet. Andre baseres på allerede eksisterende data, der er 
indsamlet ti1 andre formål, hvilket billiggor sådanne systemer. Alle monitorerings- 
systemer har imidlertid strerke og svage sider, og det er vsesentligt at kende dem, når der 
drages konklusioner ud fra resultateme fra monitoreringssystememe. 
Det overordnede formal med projektet er at validere et af Arbejdsministeriets 
informationssystemer, nemlig Erhvervsindlasggelsesregistret (EIR). EIR er udviklet af 
Arbejdsmiljoinstituttet på basis af data fra Danmarks Statistik og Sundhedsstyrelsen, og 
er et rent registerstudie. Hovedfotmålene med registerstudier er at generere, raffinere og 
stotte hypoteser om mulige helbredsskader [Malker, 19881. Valideringen skal 
dokumentere anvendelsesmuligheder og begr~nsninger i EIR som deskriptiv og 
hypoteseskabende informationssystem i dag med henblik på at forbedre EIR og vurdere 
dets fremtidige anvendelse. Perspektivet i projektet er således anvendelsesorienteret. 
Det ideelle register ti1 epidemiologiske undersogelser er validt, komplet, populations- 
baseret (uselekteret), tilgzengeligt, stort, personidentificerbart, indeholder oplysninger om 
confounders’, har mange års dzkning samt en daekkende data dokumentation. 
Registrene i EIR er komplette hvad angår personer i Danmark, populationsbaserede, 
tilgsengelige for forskningsformål, store, personidentificerbare og har mange års 
drekning. Validiteten og oplysninger om coufondere er kommenteret i det folgende. 
’ Lzzren om sygdommes forekomst i humane populationer. 
2 En forstyrrende. risikofaktor, der skaber forvining om det videnskabelige problem. 
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Den teoretiske epidemiologi arbejder med to overordnede typer af validitet, nemlig 
intern validitet og ekstem validitet (også kaldet generaliserbarhed) [Hemberg, Bach og 
Tüchsen, 1989; Hemberg, 1992; Hemberg, 1992; Last, 19951. Et validt epidemiologisk 
studie er ifolge Hemberg et studie, der er uden systematiske fejl (bia?). Den interne 
validitet kan igen opsplittes i validitet af selektion, validitet af information, validitet af 
sammenligning og healthy worker effekt. 
Selektionsbias opstår, når ekspositionen og/eller sygdommen, der studeres, har 
indflydelse på, om en person indgår i studiet eller ej. EIR omhandler alle danskere, det 
er et kohorte-studie og oplysninger om erhverv og sygelighed er hentet fra to 
uatlnengige kilder. Derfor begraznser en potentiel selektionsbias sig ti1 at omhandle, 
hvorvidt en persons erhvervsvalg er relateret ti1 personens helbred. 
Informationsbias opstår hvis kvaliteten af oplysninger vedrorende de grupper, der 
underseges, er forskellig eller asymmetrisk. Vurdering af kvaliteten af data omfatter en 
direkte validering af de dam, der indgår i undersogelsen. Dette gselder såvel for EIR som 
for andre epidemiologiske understigelser. 
Sammenligningsbias dannes af to delkomponenter, nemlig bias i referencegruppen og 
confounders. Healthy worker effekten er en specie1 sammenligningsbias der opstår, når 
sygeligheden i en gruppe arbejdere sammenlignes med sygeligheden i hele befolkningen. 
Hele befolkningen indeholder nemhg også personer, der er udenfor arbejdsmarkedet fx 
fordi de er syge. 1 EIR sammenlignes de enkelte erhverv med alle i erhverv, dvs healthy 
worker effekten er minimal. 
Den eksteme validitet eller generaliserbarheden omfatter mulighedeme for at generalisere 
enten fra en stikprove ti1 en storre basispopulation eller fra tid og sted ti1 det 
videnskabelige niveau. Igen adskiller EIR sig fra ‘normale’ epidemiologiske undersogel- 
ser, idet EIR er baseret på totalpopulationen og ikke en stikprove. Generaliserbarheden 
af EIR omfatter derfor EIR’s relevans eller vmsentlighed i en given sammenhamg samt 
evne ti1 at belyse de fsenomener, vi geme vi1 belyse med registret, dvs en indirekte 
validering. 
1 EIR inkluderes kun 2 confoundere direkte, nemlig kon og alder. Andre confoundere 
som fx rygevaner kan kontrolleres for indirekte, fx vha andre overvågningssystemer, 
hvilket er af betydning for fremtidsmulighedeme for EIR. 
1 lyset af ovenstående er det overordnede formål med dette projekt i afhandlingen opdelt 
i folgende delformål: 
4 Beskrivelse af EIR og af dets fordele og begranminger (sammenlignet med 
andre informationer) som redskab for arbejdsmiljoreguleringer. 
bl Validering af oplysningeme i EIR, herunder relevansen, kvaliteten, tilstrmkke- 
ligheden og reproducerbarheden 
c) Vurdering af fremtidsmulighedeme for EIR, herunder forbedring af EIR 
’ En systematisk fejl, der fordrejer en unders@gelses resultater 
‘En kohorte er oprindelig en enhed i den romerske armé. 1 epidemiologien bmges betegnelsen kohorte 
om en afgmnset population, der felges i en given periode, “anset hvad der sker. 
ad a) 
ad b) 
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For at vurdere nyttevserdien af EIR er det nodvendigt at belyse, hvor EIR 
befinder sig og hvad EIR bidrager med i relation ti1 andre overvågningssystemer, 
som derfor kort er beskrevet i afsnit 1.3 
Validering af oplysningeme i EIR er selvfolgelig styret af hvilke oplysninger, der 
indgår i registret: Individbaserede erhvervsoplysninger og oplysninger om 
indlmggelser på hospitaler. EIR er beskrevet i afsnit 2.1. Valideringen gennem- 
fares ud fra 4 kriterier: 
Relevansen: 
Hvad er vaziien af at anvende erhverv som indikator for eksponeringer i 
arbejdsmiljeet i henholdsvis deskriptive og hypoteseskabende studier? Kan 
hospitalsindheggelser anvendes som sygdomsmål? Omfatter EIR alle relevante 
hospitalsindlseggelser? Er det muligt at påvise forskelle i indheggelseshyppig- 
heder i de forskellige erhverv? Er EIR folsomt nok? Hvad bidrager EIR med i 
forhold ti1 andre informationssystemer? Disse sporgsmål belyses i afsnittene 2.2 - 
2.6. 
Kvaliteten, direkte validering: 
Er det altid de korrekte oplysninger, der indgår i EIR? Svarer erhvervsop- 
lysningeme og udskrivningsdiagnoseme ti1 de data, vi kan få fra andre kilder? 
Og hvis ikke, hvordan begramser misklassifikation anvendelsen af registret? 
Disse spergsmål belyses iszr i kapitel 3. 
Tilstmkkeligheden, indirekte validering: 
Dzkker EIR de sygdomme, det angiveligt indeholder? Kan EIR stå alene? Skal 
EIR suppleres med endnu alvorligere konsekvenser af sygdom, nemlig dod? 1 
kapitel 4 er vsegten lagt på at belyse disse spergsmål. 
Reproducerbarheden, indirekte validering: 
Kan vi reproducere resultater, der er fundet i undersogelser med andre design? 
Hvis ikke, giver EIR resultater, der er mere eller mindre uoverensstemmende 
med andre resultater? Dette sporgsmål belyses i kapitel 5. 
Sporgsmålene vi1 blive forsegt besvaret i denne afhandling dels ved at opsummere 
resultater af tidligere valideringsstudier, men isser ved at beskrive de nye valideringer, 
der er resultatet af dette projekt. 
Direkte validering af alle data i EIR er ikke praktisk mulig på grund af den store 
datamsmgde (erhvervsoplysninger om 2,6 mil1 personer og mere end 10 mil1 ind- 
heggelser, jvf afsnit 2.2.3). Den er i ovrigt også meningslos, både når det gazlder 
erhvervsoplysningeme og oplysningeme om diagnoseme. Hvis vi fx skulle ud at sporge 
alle lonmodtagere om deres erhverv har vi ikke noget at bruge et register til. Det ville 
ikke nodvendigvis vsere personemes egne oplysninger, der ville vzre mest korrekte, men 
det må forventes, at kvaliteten af data ville wre bedre. Direkte validering må 
nodvendigvis begrsmses ti1 udvalgte områder, hvor andre kilder har data, der er mere 
fuldstamdigt indsamlet. 
EIR er opbygget således, at der i hver analyse fra registret indgår al& erhverv og - 
sygdom/diagnose. Det er derfor naturligt at validere den udvalgte diagnose i forbindelse 
med analyseme. Heller ikke for diagnosemes vedkommende er der nogen ‘golden 
standard’, idet sannlige valideringer af Landspatientregisteret (LPR) viser, at to eller 
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flere lseger, der gennemgår samme journalmateriale, aldrig er enige om samtlige 
diagnoser (se afsnit 3.5.3). 
En overordnet indirekte validering bestar primsert i at vurdere, om EIR kan bidrage med 
ny viden, dvs om EIR giver resultater, der varierer mere end den forventede tilfzldige 
variation erhvervsgruppeme imellem. Tilfseldig misklassifikation vil, uanset om den 
vedrorer erhverv eller diagnose, fore til, at forskellene mellem erhvervsgruppeme i EIR 
udviskes [Hemberg, Bach og Tüchsen, 1989; Hemberg, 19921. 1 denne afhandling 
underseges i ovrigt, om forbedringer af EIR også forbedrer nyttevserdien, og om EIR 
giver resultater, der bekrzfter resultater fra andre informationssystemer. Ti1 dette formål 
benyttes integrering af 3 etablerede monitoreringssystemer, nemlig EIR, de danske 
dodeligheds- og erhvervsundersogelser, og den svenske sygeligheds- og erhvervsunder- 
sogelse. Alle undersogelseme belyser variationer i sygehghed mellem erhvervsgrupper. 
Den samlede diskussion, der findes i kapitel 6, omhandler også en diskussion af de 
etiske overvejelser omkring epidemiologisk forskning i Danmark, herunder iszr 
registerforskning. Pga Danmarks enestående muligheder for den type forskning, har der 
vaxet en intens diskussion herhjemme om begransninger ud fra fzelles EU-regler, der 
ikke har taget registerforskning i betragtning. 
1 Danmark har man valgt, at registerforskningen skal styrkes, hvilket bla ses af, at 
Danmarks Grundforskningsfond har bevilget adskillige millioner kroner ti1 oprettelsen 
af Center for Registerforskning i en femårig forsogsperiode [Center for Registreforsk- 
ning, 19961. Baggrunden er netop de gode muligheder i Danmark for at udfore 
registerforskning, da Danmarks Grundforskningsfond som sin målsastning har at stotte 
forskningsområder, hvor Danmark kan producere frontvidenskab. EIR blev opbygget 
henge for dette center blev snutet, men centrets koordinering af registerforskningen i 
Danmark vi1 på mange måder have en gunstig indflydelse på EIR’s kvalitet og 
udvikling. 
1 kapitel 7 vurderes de samfundsmassige perspektiver af EIR. Desuden vurderes de 
intemationale perspektiver for epidemiologisk forskning i almindelighed og EIR i 
szerdeleshed. Der gives desuden forslag ti1 fremtidige udviklingsmuligheder for EIR. 
Samtlige forkortelser, der anvendes i amandlingen, er forklaret mindst forste gang, de 
forekommer i teksten. Efter referencelisten i afsnit 8 er desuden indfojet en liste over 
samtlige forkortelser. Iszr epidemiologiske begreber er forste gang, de anvendes, 
forklaret i teksten eller i en fodnote. Desuden er indfojet en ordliste lige efter listen over 
forkortelser. 
1.2 Baggrund 
1.2.1 Indledning 
1 rapporten “Regningen for arbejdsskademe” [Arbejdstilsynet, 19941 skonnes det, at det 
dårlige arbejdsmiljo koster det danske samfund 23-28 mia kr om året, svarende ti1 3% 
af bruttonationalproduktet. De storste udgifter går ti1 udstodning fra arbejdsmarkedet, dvs 
fortidspension eller efterlon. Demsest kommer udgifteme ti1 sygefravscr, sygehusbe- 
handling, dodsfald, samt anden behandling end sygehusbehandling. De konsekvenser for 
folks velfaerd og helbred, der & vedrorer produktionen, er ve1 at msxke ikke medtaget 
i belobet. Alene pga dette belobs storrelse er forebyggelse i arbejdsmiljoet vigtig. 
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Arbejdsmiljoarbejdet har hidtil primsert vaxet koncentreret om at skabe et arbejdsmiljo 
fri for sygdom. Dette er sket ved forebyggende indsats overfor eksisterende og 
kommende uheldige arbejdsmiljopåvirkninger, iszer fysiske, kemiske og biologiske 
påvirkninger. 
Som ovenstående @konorniske beregning viser, er der stadig brug for en saxdeles stor 
forebyggende indsats, men der må prioriteres mellem forskellige indsatser. 1 dag er det 
imidlertid ikke nok at prioritere og gennemfore den forebyggende indsats. Der kraeves 
også dokumentation af, at den forebyggende indsats har den forventede effekt. Desuden 
inddrages i dag også det psykiske eller psyko-sociale arbejdsmiljo i forebyggelsen. 
Arbejdsministeriet og Arbejdstilsynets indsats i de kommende år er beskrevet i “Rent 
Arbejdsmiljo år 2005” [Arbejdsministeriet, 19961 og “På vej mod et rent arbejdsmiljo 
år 2005” [Arbejdstilsynet, 19941. Heraf fremgår at prioriteringeme for indsatsområdeme 
er baseret på dokumentation, jvf afsnit 1.2.2, og det fremgår også klart, at effekterne af 
indsatseme skal dokumenteres. Forebyggelsens effekt skal altså kontrolleres. 1 
sidstnzvnte publikation er registerforskning (hemnder EIR) direkte nsevnt som et 
redskab, der skal udvikles ti1 monitorering og dokumentation. Dette uddybes i afsnit 7.1. 
1.2.2 Informationskilder som redskab for arbejdsmiljmeguleringen 
Arbejdstilsynet udarbejder med nogle års interval en systematisk sammenfatning af den 
eksisterende dokumentation af arbejdsmiljomsessige påvirkninger og helbredsforhold på 
det danske arbejdsmarked. Det er de såkaldte brancheboger eller branchebilleder 
[Arbejdstilsynet, 19931. Indtil videre er denne dokumentation isar blevet brugt som et 
redskab ti1 prioritering af forskning og indsats, dvs et redskab ti1 at finde de omrader, 
hvor en forebyggende indsats bor overvejes. Hvordan en sådan forebyggelse kan 
gennemfores kzver andre studier eller anden viden. 
Efterhånden som dokumentationen opdateres, vi1 den også kunne bruges som et kontrol- 
redskab, der kan dokumentere effekten (eller en manglende effekt) af arbejdsmil- 
joreguleringen. 
Dokumentationens udgangspunkt er branche og demsest job. Den er opdelt på 20 bran- 
chebilleder, der tilsammen omfatter alle i erhverv. 
Branchebilledeme er issx baseret på data, der er indsamlet på samme måde i alle 
brancher, herunder specifikke korthegningsundersogelser samt mere permanente 
monitoreringssystemer. Kildeme ti1 disse data er: 
t: 
C. 
d. 
Eksponeringsregistre, hetunder Produktregistret 
Registre over anmeldte arbejdsbetingede lidelser og arbejdsulykker 
Kortlmgningsundersogelser, i hvilke en stikprove af befolkningen er blevet inter- 
viewet om deres arbejdsmiljo 
Kortlsegningsundersogelser via landsdrekkende registre, der ved hjzlp af 
registerkobiinger, kan belyse sygelighed/dodelighed fordelt på erhverv, hemrider 
EIR 
1 branchebogeme er desuden medtaget resultater fra eksisterende ad hot undersogelser 
i de enkelte brancher. Denne del af branchebogeme er et supplement, der kan påpege 
risikofaktorer i udvalgte brancher. 
20 
Samtlige typer informationssystemer er n0dvendige for at give et fomuftigt prioriterings- 
grundlag, og for at dokumentereikontrollere effekten af den samlede arbejdsmil- 
j0regulering. Den overvejende del af disse informationssystemer er mere eller mindre 
baserede på epidemiologiske metoder. Derfor gennemgås nogle hovedtrask i epidemiolo- 
gien i det f0lgende. 
1.2.3 Epidemiologiens placering blandt videnskaberne 
Den mest simple og klareste definition på epidemiologi5 er: Laxen om sygdommenes 
forekomst i humane populationer [Hemberg, Bach og Tüchsen, 1989, Hemberg, 19921. 
Ved hjrelp af epidemiologiske metoder kan man unders0ge forekomsten af sygdomme/- 
symptomer. Fra en deskriptiv fremstilling af forekomsten kan man bevzge sig ti1 meste 
niveau, nemlig sammenkzdningen af sygdomsfsxomener6 med forskellige risikoindika- 
torer og eksponeringer’ 
Effekten af enkelteksponeringer i arbejdslivet kan i mange tilfselde studeres i dyrefors0g 
eller andre laboratoriefors0g. Her kan randomiserede og kontrollerede fors0g gennem- 
f0res, men ti1 genguld kan ‘overszttelsen’ fra dyr ti1 mennesker vaxe vanskelig. Iszr 
hvis man vi1 estimere effektens st0rrelse og ikke kun vurdere, om effekten eksisterer 
eller ej. Den samfundsmsessige konsekvens af en eksponering kan ikke vurderes ud fra 
dyrefors0g alene. 
Det er naturligt at unders0ge menneskets sygdomme i mennesket selv. Det kontrollerede 
kliniske fors0g med randomisering er på mange måder den eksperimentelle og 
videnskabelige metode, der har inspireret epidemiologien mest i nyere tid [Miettinen, 
198.51. 1 kliniske fors0g placerer forskeren tilfa+digt (ved randomisering) hvilke 
fors0gspersoner. der får en ny medicin eller ny behandling, og hvilke der får placebo- 
medicin eller ingen medicin. Derved kan eksponeringer studeres en af gangen, 
doseringen kan kontrolleres n0je og helbredseffekteme kan måles under standardiserede 
forhold. På grund af randomiseringen er gruppen, der er blevet eksponeret, og gruppen 
uden eksponering direkte sammenlignelige bortset fra eksponeringen. Effekten af eks- 
poneringen måles derfor ved at sammenligne andelen af personer med helbredseffekter 
i de to grupper. Er forskellen tilstrakkelig stor, hvilket vurderes ved statistiske tests, så 
tilskrives forskellen eksponeringen. 
1 arbejdsmilj0et kan vi ikke randomisere mennesker ti1 at have et tilfseldigt arbejde, men 
må leve med de selektionsmekanismer, der findes, nemlig personens interesse i og 
mulighed for at udf0re arbejdet (dmkker fra almindelig fysisk og intellektuel formåen 
ti1 deciderede skånejob) samt personens alternative jobmuligheder (jobbet er måske 
valgt, fordi altemativeme var endnu vaxre). Fors0g med mennesker er principielt uetiske 
og kan kun gennemf0res i specielle tilfzlde og under ssxlige omstrendigheder, jvf afsnit 
’ Grmk: “epi demos”, ved folk 
6 Sygdom skal i epidemiologien apfattes nieget bredt, idet det d&ker alt fm ubehag og tidlige 
syniptomer ti1 manifest, kronisk sygdom og d0d. 
’ Eksponeringer skal i epidemiologien apfattes meget bredt, idet alle former for kemiske, fysiske,- 
mikrobiologiske og psykiske påvirkninger og arbejdsforhold kaldes eksponeringer. 
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6.1. Det er ikke tilladt at udsaette mennesker for helbredsskadende eksponeringer alene 
pga forskning, og arbejdsepidemiologien må derfor anvende andre metoder end egentlige 
forseg. 
1 arbejdslivet findes der ikke erhverv, hvor personen kun er eksponeret for en enkelt 
faktor. Personeme er normalt eksponerede for mange faktorer samtidig og det kan vsere 
kombinationen af eksponeringer, der ger personeme syge. Den multi-faktorielle 
påvirkningssituation, som mennesker befinder sig i, kan vanskeligt understiges i dyrefor- 
seg. Desuden virker mange miljofaktorer ferst efter årtier, hvilket ger eksperimenter 
urnulige. 
Tilbage er derfor at udfore studier med de af naturen og erhvervslivet leverede design 
med dertil horende svagheder [Hemberg, Bach og Tüchsen, 1989; Hemberg, 19921. 
Dette er ti1 gengaeld den store metodemmssige udfordring i epidemiologien. Epidemiolo- 
gien er vmrktojet, der skal hjselpe os med at drage konklusioner (som i det kliniske 
forsag) ud fra “virkelighedens” eksponeringer. Jo mindre virkelighedens forseg ligner 
det kliniske forsag, des storre krav stihes ti1 de epidemiologiske metoder*. Som en 
naturlig falge heraf knyttes epidemiologi tset ti1 matematisk statistiske metoder. 
Det nsarrneste arbejdsepidemiologisk forskning kommer det eksperimentelle design er 
i interventionsundersogelser, hvor forskeren kan studere helbredsforholdene for og efter 
en zndring af en arbejdsproces. 1 disse studier indgår ikke randomisering af enkelt- 
personer men måske af arbejdsgange’ samt forsag. Her går man den modsatte vej end 
den kliniske forskning, idet man amdrer eller fjemer en enkelt påvirkning for derved at 
undersege den forhåbentligt positive helbredseffekt heraf. Interventionen i arbejdsmiljoet 
kan vare initieret af fx forskeren og virksonmeden, eller kan vare et resultat af 
Arbejdstilsynets regulering af arbejdsmiljoet. Sådanne forseg kan af etiske grunde kun 
gennemfores, hvis der på forhand er begrundet fornrodning om, at arbejdsforholdene 
bliver bedre, eller i det mindste ikke vzrre. Forstigene med intervention kan vsere 
forbundet med vanskeligheder, da andre forhold end de i forseget planlagte, amdrer sig. 
Denne ‘naturlige’ amdring kan helt eller delvis belyses ved at studere en kontrolgmppe 
uden intervention. Desuden kan den opnåede helbredseffekt kun måles, hvis den 
indtrmffer forholdsvis hurtigt. Er der tale om, at man har en stmrk fornrodning om, at 
den pågazldende påvirkning er skadelig, er det ikke etisk forsvarligt at have en 
kontrolgmppe, der stadig er påvirket. 
Sådanne interventionsundersogelsers anvendelse er under stserk udvikling iszr indenfor 
det psykosociale og ergonomiske område, hvor arbejdsorganisatoriske andringer er eller 
kan vare studieobjektet. Disse undersogelser er ofte et samarbejde mellem forskere med 
sociologisk udgangspunkt og forskere med et epidemiologisk udgangspunkt. Herved 
udnyttes, at sociologeme fokuserer på virksomhedeme, der skal foretage asndringeme, 
og på de determinanter, der skaber arbejdsmiljeet, mens epidemiologeme fokuserer på 
de personer på virksomheden, som er udsat for rendringeme. Da det er et kendt 
fznomen, at mesten enhver andring, uanset om den er forebyggende eller ej, 
urniddelbart vi1 blive opfattet positivt af de personer, der udsaettes for amdringen. For 
’ Det diskuteres åbent blandt epidemieloger i dag, at epidemiologien på nogle punkter har Get sine 
gmmer [Taubes, 19951. 
’ Fx tmkkes lod mellan to ens enheder (samlebånd, afdelinger, virksamheder) for at afg0re overfor 
hvilken, der skal interveneres, og hvilken, der skal fortmtte som hidtil, som kontro1 for den naturlige 
udvikling. 
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at undersege om denne positive effekt er reel eller den alene skyldes det positive i den 
ogede interesse for personeme, en såkaldt Hawthome effekt [Mayo, 19631, er det 
nodvendig at epidemiologeme registrerer arbejdsmiljo og helbredsforhold både fer og 
efter interventionen. Det gzlder både i den gruppe, der er interveneret i, og i 
kontrolgruppen. 
Matefmiisk 
Figur 1. Eksempel på hvorledes arbejdsepidemiologien, arbejdssociologien og den mate- 
matiske statistik kan anvendes ti1 forebyggelse. 
Ovenstående figur er blevet ti1 efter inspiration fra en nylig udgivet athandling, der bla 
beskmftiger sig med, hvorledes arbejdsepidemiologien og arbejdssociologien kan berige 
hinanden i visse forskningssammenhsenge: “Epidemiologien kan bidrage med at finde 
de eksponeringer, det er relevant at interessere sig for, arbejdssociologien kan bidrage 
med at undersege, hvorfor disse eksponeringer opstår og hvordan de kan fjemes” purr, 
19961.1 dette tilfrelde bliver epidemiologien det redskab, der kontrollerer arbejdssocio- 
logiens bidrag ti1 forebyggelse. Et vmsentligt redskab i epidemiologien er risikoesti- 
mering, der ved hjmlp af den matematiske statistik kan bruges ti1 at generalisere fra en 
epidemiologisk undersogelse ti1 en storre basispopulation. 
1.2.4 Arbejdsepidemiologiens historie 
Forste publikation, der vedrorer arbejdsbetingede sygdommes epidemiologi, udkom i 
1775, hvor Sir Percival Pott pegede på, at skroturncancer (krreft i pungen) forekom 
uszdvanligt hyppigt hos skorstensfejere. 
Det varede mere end 150 år inden epidemiologien mere systematisk blev taget i 
anvendelse ved udforskningen af arbejdsbetingede sygdomme. Problematikken omkring 
erhvervssygdomme havde frem ti1 1960’eme overvejende haft klinisk karakter med fokus 
på den enkelte patient, der var kraftigt udsat for en enkelt påvirkning, fx blyforgiftning 
pga en kraftig udssettelse for bly. En mere detaljeret oversigt over arbejdsepidemiologi- 
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ens historie han heses i lmrebogen “Arbejdsepidemiologi” [Hemberg, Bach og Tiichsen, 
19891. 
Med den industrielle udvikling blev opmmrksomheden i stigende grad rettet mod 
arbejdsmiljo og dets sammenhreng med befolkningens helbredsforhold. Efterhånden som 
arbejdsmarkedet skiftede fra at bestå af små håndvmrkere og landbrug, hvor arbejdet var 
relateret ti1 familien, ti1 at blive et lonmodtagersamfund, så blev dårligt arbejdsmiljo et 
samfundsproblem. 
1 slutningen af 1960’eme og 1970’eme steg interessen for arbejdsmiljo meget staerkt. 
Der udkom adskillige rapporter om arbejdsmiljo og helbredsforhold for forskellige 
grupper af arbejdstagere, fx. bryggeriarbejdere og kloakarbejdere. Rapporteme, der var 
meget politiske og udkom på mere eller mindre kendte forlag, er vanskelige at skaffe 
i dag, men er refereret i “Arbejdsmiljo i tal” [Bach et al, 19881. Arbejdsministeren 
nedsatte “Arbejdsmiljogruppen af 1972”, der skulle kortlzegge eksisterende forskning i 
arbejdsmiljo. Gruppen afsluttede sit arbejde i 1976 med bla at udarbejde en detaljeret 
plan for et arbejdsmiljeinstituts opgaver og funktioner. Arbejdsmiljoinstituttet (AMI), der 
fik sit navn i 1977, er Danmarks storste enhed, der beskaeftiger sig med arbejdsmil- 
joforskning, og AMI’s udvikling kan derfor tages som indikator for den videre udvikling 
i interessen i arbejdsmiljo. 1 starten var fokus på AM1 alene på arbejdshygiejne og 
kemi/toksikologi. Senere blev AMI’s virke udvidet med arbejdsmedicin, arbejds- 
fysiologi/ergonomi og arbejdsepidemiologi. Indenfor de sidste par år er arbejdspsykologi 
blevet inddraget i forskningen [Andersen, 19961. 
1 dag er de traditionelle erhvervssygdomme nu blot det ene yderpunkt i et kontinuerligt 
spektrum. Af stor interesse er nu også de ti1 arbejdet relaterede sygdomme eller 
symptomer, hvor arbejdets andel af årsageme er lille eller hvor arbejdsforholdene 
forvaerrer en sygdom eller et symptom, der har andre årsager. 1 dag er fokus også rettet 
mod samspillet mellem fx arbejdsfysiologiske faktorer og psykisk arbejdsmiljo, selvom 
kemiske og fysiske faktorer stadig spiller en rolle. Ligeledes drejer det sig nu om det 
udvidede sundhedsbegreb, der omfatter fysisk, psykisk og social velfard, samt det 
udviklende arbejde [Bottrup, 19951. 
Epidemiologien bliver endnu mere relevant og nodvendig efterhånden som mere 
komplicerede årsags-virkningsforhold og multikausale sygdomme studeres. Det krmver 
også mere raffinerede epidemiologiske metoder at afdsekke arbejdets betydning for såvel 
fysisk som psykisk velbefindende. Sådanne udfordringer har vssret drivkraften i 
arbejdsepidemiologiens hurtige udvikling i de seneste årtier, jvf tidligere bemmrkninger. 
Risiko er stadig et central begreb i epidemiologien. Risiko defineres som sandsyn- 
ligheden for at et individ får den relevante sygdom indenfor en bestemt tidsperiode 
[Hemberg, Bach og Tüchsen, 1986, Hemberg, 19921. Denne risiko kan imidlertid ikke 
beregnes, da den enkelte person enten bliver syg, eller forbliver rask (= fri for den 
specifikke sygdom). Den må derfor estimeres ud fra en gruppe personer ved at opgore 
den andel i gruppen, der bliver syge i en bestemt tidsperiode. Risikobegrebet er således 
relateret ti1 en gruppe og får en samfundsmassig betydning. Ved hjmlp af statistiske 
metoder kan risikobegrebet i nogle sammenhamge generaliseres ti1 at belyse, hvor mange 
ekstra syge mennesker en given eksponering resulterer i, men kan ikke belyse hvilke 
individer, der bliver syge. 
Fokus i epidemiologien er derfor på det ogede antal syge i den eksponerede gruppe, 
sammenlignet med antallet der bliver syge i den ikke eksponerede gruppe. Data om 
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eksponering og sygelighed studeres for den enkelte person. Det er vzsentligt, at data for 
den enkelte person om henholdsvis eksponeringer og helbretisygdom er indsamlet uaf- 
haengigt, og ikke af typen “blodprop på grund af stress”. Efterfolgende beregnes så 
andelen af syge i gruppen af eksponerede personer og denne andel sammenlignes med 
andelen af syge i den ikke-eksponerede gmppe. Forholdet mellem de to gruppers 
sygelighed relateres så ti1 eksponeringen (fx stress). Det forudsmtter selvfolgelig, at de 
to grupper er sammenlignelige med hensyn ti1 andre faktorer end stress, eller at man ved 
hjzlp af statistiske og epidemiologiske metoder kan kontrollere for disse andre faktorer, 
og gore sammenligning mulig. 
En anden metode, der anvendes i epidemiologien specielt ved sjzldne sygdomme eller 
sygdomme med lang latenstid, er case-referent-studier, hvor eksponeringsprofilen for en 
gruppe syge (= cases’a) sammenlignes med eksponeringsprofilen for en gruppe af raske 
(= fri for den studerede sygdom) med samme kon, alder samt evt andre faktorer, man 
ikke vi1 studere som forklaringsvariable. Forskelle i eksponeringsprofiler er potentielle 
risikofaktorer. 1 sådanne undersogelser spiller erhverv en betydelig rolle, da egentlige 
eksponeringsmål bliver svzrere at belyse retrospektivt (se afsnit 2.2.3 og kapitel 5). 
1.3. De eksisterende landsdzskkende monitoreringssystemer 
1.3.1 Indledning 
Det deskriptive aspekt i monitoreringsstudier er vzsentligt: De skal holde oje med 
arbejdsmiljoet. Ligesom mere fokuserede epidemiologiske studier kan de vaere baserede 
på uafhaengig måling/registrering af eksponeringer og helbredsforhold, og kan belyse 
årsags-virknings sammenhssnge mellem disse, dvs de kan også have retiologiske 
aspekter. 
Monitoreringssystemer anvendes i stigende grad i Danmark og i andre nordiske lande 
for at belyse den erhvervsrelaterede sygelighed. Selektionsmekanismer såsom erhvervs- 
skift kan der nu tages hojde for i disse undersogelser, da de er baserede på forlobsde- 
sign. 
Arbejdsmiljoinstituttet begyndte at planlzegge epidemiologisk registerforskning i 1984. 
Denne registerforskning omhandler erhverv og hospitalsindheggelser, og det etablerede 
Erhvervsindlasggelsesregister (EIR) er grundlaget for denne afhandling. 
Ingen monitoreringssystemer er tilstrsekkelige i sig selv ti1 at monitorere alle aspekter 
af arbejdsmiljoet. Derfor er opbygget adskillige systemer, der hver for sig bidrager med 
sine informationer. Samtlige informationssystemer har fordele og begraensninger. 
Desuden er deres formåen som egentlige monitoreringssystemer forskellige. De enkelte 
systemer bidrager med hver deres del af den samlede monitorering, og det har kun 
begranset wrdi at wrdianssstte det enkelte system i forhold ti1 de andre. Når 
relevansen af EIR skal vurderes, er det derfor vaesentligt at tage stilling til, hvad ER 
bidrager med i forhold ti1 andre monitoreringssystemer. 
lo Bemzrk, at case-begrebet i epidemiologien er knyttet ti1 en person, fordi måleobjektet i 
epidemiologien er personen. 1 arbejdssociologien vi1 måleobjektet ofte wre en virksamhed, og case- 
begrebet knytter sig således ti1 virksonheden. 
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De fleste monitoreringssystemer og udvalgte resultater fra dem er forholdsvis detaljeret 
beskrevet i en lidt zldre publikation [Bach et al, 19881 samt i en nyere, opdateret men 
mindre detaljeret publikation [Il. 1 dette kapitel gennemgås de vzsentligste systemer med 
henblik på at vurdere deres fordele og begrznsninger. 
Danmark er det land i verden, der har flest landsdzkkende registre med person- 
identificerbare data. Nogle af disse registre er direkte opbygget for at holde @je med 
arbejdsmiljoet. Det gzelder nogle eksponeringsregistre samt registrene over anmeldte 
arbejdsulykker, anmeldte arbejdsbetingede lidelser samt anerkendte arbejdsskader. Andre 
registre, der også er landsdsekkende, men er baseret på specifikke undersggelser, 
indeholder spergeskema- eller interviewoplysninger fra kortkegningsunders@gelser. Disse 
undersggelser er i nogle tilfzlde opbygget med henblik på at belyse arbejdsmiljeet. 
Endelig eksisterer der en r&ke registre i Danmark, der er oprettet med administrative 
formål. Disse eksisterende registre kan ved at koble data fra flere registre genbruges ti1 
helt andre formål end de oprindelig er etableret til, fx at etablere monitoreringssystemer 
for arbejdsmiljget. Sådanne monitoreringssystemer er baseret på, at kohorter med samme 
erhverv falges i en periode med hensyn ti1 sygelighed. 
1 tabel 1.1 er givet en oversigt over de mest relevante monitoreringssystemer for 
arbejdsmiljoet, samt de data, som de forskellige monitoreringssystemer bidrager med. 
13.2 Klassifikationer i monitoreringssystemer 
Monitoreringssystemer indeholder mange data, der er indsamlet på en systematisk måde. 
Derfor anvendes i samtlige monitoreringssystemer klassifikationer af såvel påvirkninger 
som helbredseffekter. Klassifikationer skal vzre entydige og udttimmende, dvs en 
påvirkning eller en helbredseffekt må kun kunne klassificeres ét sted, men alle skal 
kunne klassificeres. For klassifikationer, der dzkker mange klasser, er det desuden 
praktisk, hvis de er hierarkiske. Udvikling af klassifikationer, der skal d&ke mange 
klasser, er derfor en vanskelig og omfattende protes. 
1 Danmark er der tradition for at anvende intemationale klassifikationer, der udbygges 
efter danske forhold, og som giver mulighed for at producere statistiske opggrelser, der 
kan sammenlignes med andre lande. Den mest anvendte klassifikation ti1 at angive 
branche er ISIC (International Standard Industrial Classification of All Economic 
Activities), og sygdomme klassificeres ved ICD (International Classification of 
Diseases). Begge klassifikationer er beskrevet nzrmere i henholdsvis afsnit 2.2.1 og 
2.2.2, da de anvendes i EIR. 1 dag anvendes mere og mere koder, der er udarbejdet i 
EU-regi, hvor der er udarbejdet en kode ti1 klassifikation af branche (NACE, 
Nomenclature generale des Activités economiques dans les Communautes Européennes), 
der i den danske udgave hedder ‘Dansk Branchekode 1993 (DB93), og en klassifikation 
af fag (1X0, International Standard Classification of Occupations), der i den danske 
udgave kaldes (DISCO). 
På andre områder findes der ingen anvendelige intemationale klassifikationer, hvorfor 
danske klassifikationer er blevet udarbejdet. Det gzlder fx en nyere kode ti1 klassifi- 
cereing af arbejdsprocesser [Burr og Lauridsen, 19951. Sådanne koder er anvendt i nogle 
af de nzevnte monitoreringssystemer. 
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Tabel 1.1. Oversigt over eksisterende monitoreringssystemer for arbejdsmiljoet 
Monitorerings- 
systemer 
PROBAS 
ATABAS 
BIOBAS 
FYSBAS 
Anmeldte 
arbejdsulykker 
Anmeldte 
arbejdsbetingede 
sygdomme 
Kortlmgning ved 
interviews: 
Kohorte- 
undersogelser’ 
Tumus- 
understigelse? 
Korthegning ved 
registerkabling: 
Dodelighed og 
erhverv 
Erhverv og cancer 
EIR 
Deekning 
Anmeldelsesplig- 
tige produkter 
AMI’s målinger 
AMI’s malinger 
AMI’s målinger 
Alle anmeldelser 
Alle anmeldelser 
Stikprove af 
befolkning 
Stikprove i ud- 
valgte brancher 
Alle voksne 
danskere 
Alle voksne 
danskere 
Alle voksne 
danskere 
Eksponeringsmål 
Anvendte 
mangder 
Luftmålinger 
Intern dosis 
Arbejdsplads- 
observationer 
Omstandigheder 
ved ulykken 
Angivne ekspo- 
neringer 
Selvrapporterede 
eksponeringer, 
arbejdsproces, 
erhverv 
Selvrapporterede 
eksponeringer, 
objektive målinger 
af eksponeringer 
Erhverv 
Erhverv 
Erhverv 
Helbredsmål 
Ingen 
Ingen 
Intern effekt 
Kapacitetsmål etc. 
Kropsskade eller 
d0d 
Sygdomsdiagnose 
Selvrapporterede 
sygdomme, 
symptomer 
Ganske få selv- 
rapporterede 
symptomer, 
måling af udvalgte 
helbredspammetre 
Dodsfald, 
diagnose 
Cancerincidens, 
diagnose 
Hospitalsindlaeg- 
gelse, diagnose 
’ Telefoninterviews og i enkelte tilfselde personlige interviews på bopa 
* Telefoninterviews og i enkelte tilfzlde postomdelte sporgeskemaer, samt systematiske 
malinger af påvirkninger og effekter på danske arbejdspladser. 
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1.3.3 Eksponeringsregistre, herunder Produktregistret 
Der findes enkelte registre, der kan give oplysninger om eksponeringer og mulige 
eksponeringer i arbejdsmiljoet: PROBAS, ATABAS, BIOBAS og FYSBAS. Samtlige 
disse registre er hidtil fort på AMI, men fra 1/1 1997 horer PROBAS administrativt 
under Direktoratet for Arbejdstilsynet. 
PROBAS (registret for produkter og materialer) indeholder produktoplysninger for 
anmeldelsespligtige produkter og disses anvendelse og for frivillige indberetninger. Det 
kan anvendes ti1 vejledning i enkeltsager, kortlcegning af forekomsten af giftige stoffer, 
samt substimtionsovervejelser, men indeholder ikke direkte oplysninger om eks- 
poneringer af personer. PROBAS kan anvendes ti1 monitorering af arbejdsmiljoet, da 
axdret sammenscetning eller zendrede anvendte msengder har indflydelse på arbejdsmil- 
jaet. 1 1989 blev gennemfort en storre validering af oplysningeme i PROBAS, idet Ah41 
gennemforte en landsdakkende undersogelse af forbruget af kemiske produkter og 
stoffer, Kemikalieforbrugsundersogelsen (KFU). KFU bestod af to faser: En brugerrettet 
sporgeskemaundersogelse omhandlende forbrug og antal eksponerede ansatte på 1448 
representativt udvalgte virksamheder, samt en efterfelgende tuhedning af indholdet i de 
anvendte produkter vha foresporgsler ti1 producenter og leverandorer samt PROBAS 
[Brandorff et al, 19951. 
ATABAS (database for arbejdspladsmålinger) indeholder oplysninger om luftforu- 
reningsmålinger, der er foretaget af Arbejdstilsynets kredse eller af AMI. 1 de senere år 
er det dog mesten udelukkende malinger fra AMI’s egne fokuserede undersogelser, der 
indgår i registret, da Arbejdstilsynet kun i meget begrznset omfang anmoder om 
luftformeningsmålinger i forbindelse med tilsyn på arbejdspladseme. 
BIOBAS (databasefor målinger i biologisk materiale) indeholder forholdsvis systematisk 
indsamlede data om metaller i blodprover. 1 dag er de data, der indgår i BIOBAS, isax 
data fra AMPS egne undersogelser eller undersogelser, som AM1 er involveret i. Fokus 
er nu udvidet med stressfaktorer og kromosomskader. 
FYSBAS (database for arbejdsfysiologiske målinger og observationer) indeholder alene 
data fra AMI’s egne undersogelser. Databasen er forholdsvis nyetableret og indeholder 
mange data om f.eks. slagteriarbejdere og andre personer med ensidigt, gentaget arbejde 
(EGA). 
For ATABAS, BIOBAS og FYSBAS galder, at kvaliteten af data styres vha metodebe- 
skrivelser og krav, der er detaljeret beskrevet i kvalitetshandboger. Desuden foretages 
en årlig kontro1 (audit) af, om specifikationeme overholdes. Det gaelder derfor, at de 
indeholder vserdifulde data om eksponeringer, men kun for udvalgte arbejdsprocesser 
eller brancher, hvor der er foretaget specialundersogelser. Registrene er derfor i dag ikke 
egentlige monitoreringssystemer. 
En PSYKBAS med arbejdspsykologiske registreringer og målinger er planlagt, men 
opbygningen er endnu ikke påbegyndt. 
1.3.4 Registre over anmeldte arbejdsbetingede lidelser og ulykker 
En merliggende kilde ti1 at beskrive en vzesentlig del af den arbejdsbetingede sygelighed 
er anmeldelser af arbejdsulykker og formodede eller konstaterede arbejdsbetingede 
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lidelser ti1 Arbejdstilsynet. Anmeldelseme er individbaserede, d.v.s. at der i de enkelte 
tilfzlde er taget stilling ti1 om skaden er eller formodes at vare arbejdsbetinget. Denne 
vurdering er forholdsvis enkel for ulykker men vanskeligere for sygdomme, der udvikles 
over lang til. 
Arbejdsulykker 
Kriteriet for at anmelde en arbejdsulykker er veldefineret, idet arbejdsulykker skal 
anmeldes, hvis de afstedkommer sygefrawr udover tilskadekomstdagen. Der krseves 
derfor ikke noget forhåndskendskab ti1 kendte ulykkesrisici for at anmeldelse sker. 
Anmeldte arbejdsulykker er derfor velegnede at studere i epidemiologiske understigelser, 
og har oven i kobet den fordel at årsag (eksponering) og effekt (skadens art) tidsmoessigt 
er nsesten sammenfaldende. Selvom der anmeldes flere alvorlige arbejdsulykker, så 
skonner Arbejdstilsynet selv, at der desvaxe kun anmeldes halvdelen af alle anmelde- 
pligtige arbejdsulykker [Arbejdstilsynet, 1992; Arbejdstilsynet, 19951. Dog er 
anmeldefrekvensen formentlig 100% ved arbejdsulykker, der medforer dodsfald. 
Fornodet arbejdsbetingede lidelser 
Der krseves kendskab ti1 eller mistanke om sammenhzngen mellem arbejdsmiljo og 
sygdom, for at der sker en anmeldelse. Anmeldelseme er rimeligt detaljerede med 
hensyn ti1 eksponeringsvurdering, og de giver derved oplysninger om kendte årsagssan- 
menhznge samt inspiration ti1 opdagelse af nye årsagssammenhsenge i det omfang, 
anmeldeme får ideer ti1 sådanne. Desuden indsamles data om arbejdsmiljo og helbred 
ikke uafhaxgigt af hinanden. Et register, der er baseret på sådanne anmeldelser, vi1 
kunne belyse omfanget af i forvejen kendte sammenhamge, men kan kun i mindre grad 
belyse nye sammenhamge. 
Der gennemfores ikke systematiske valideringer af anmeldelseme. Det har imidlertid i 
ad hot undersegelser vist sig, at ikke alle arbejdsbetingede lidelser anmeldes ti1 Arbejds- 
tilsynet, selvom kendskab ti1 arbejdsmiljoets eventuelle betydning for sygeligheden er 
kendt [Arbejdstilsynet, 1996; Dano, Skov og Lynge, 19961. Det ville have mindre 
betydning, hvis underrapporteringen var tilfzeldigt fordelt i de forskellige jobs og 
brancher. Flere undersogelser peger imidlertid på, at underrapporteringen er meget 
ujzvnt fordelt. 1 nogle brancherjjobs er der tradition for at anmelde, mens andre 
jobs/brancher sjzeldent anmelder. [Arbejdstilsynet, 19921. 
Selvom der er forskelle i anmeldehyppigheden i de forskellige brancher er anmeldelseme 
en anvendelig kilde ti1 at undersege, om der sker en udvikling inden for en given 
branche. Men den varierende anmeldehyppighed vanskeligger sammenligning 
brancher/jobs imellem, og registret er derfor kun delvist anvendeligt ti1 en prioritering 
af Arbejdstilsynets indsats. Anmeldelseme kan påpege et potentielt problem, når der er 
mange anmeldelser, men kan ikke afvise, at der er et problem, når der er få eller ingen 
anmeldelser. 
Når indsatsen mod dårligt psykisk arbejdsmiljo @ges af Arbejdstilsynet i de kommende 
år, vi1 antallet af anmeldelser indenfor dette område givetvis stige murset om Arbejdstil- 
synets indsats forbedrer det psykiske arbejdsmiljo eller ej, alene på grund af den ogede 
fokus på området. De mange anmeldelser vi1 vaxe vazdifuldt kildemateriale ti1 
planlangningen af fokuserede studier, men vi1 på ingen måde vazze udtryk for, at det 
psykiske arbejdsmiljo er inde i en voldsom dårlig udvikling. En tilsvarende udvikling 
skete i antallet af anmeldelser for bevzgeapparatslidelser i slutningen af 1980’eme, hvor 
diskussionen om bevsegeapparatslidelser og deres relation ti1 erhverv blussede op. 
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Anerkendte arbejdsbetimgede sygdomme 
Nogle arbejdsskader behandles i Arbejdsskadestyrelsen med henblik på at få dem 
anerkendt som arbejdsbetingede. Arbejdstilsynet og Arbejdsskaderegistret har i dag et 
koordineret anmeldesystem med fmlles anmeldeblanket. Multikausalitet bevirker 
imidlertid, at det er vanskeligt i det enkelte tilfmlde at afgore, om et individs sygdom 
er arbejdsbetinget. At udpege årsag- ti1 det enkelte individs sygdom har mere et 
erstatningsmazssigt aspekt. Vi kan derfor ikke nojes med at anvende registret over 
anerkendte arbejdsbetingede sygdomme, når vi vi1 belyse, hvor stor en del af en 
sygeligheden, der skyldes arbejdet. 
Sygdomme, der på forhånd vides at vaxe vanskelige at få anerkendt, vi1 have mindre 
sandsynlighed for at blive anmeldt, jvf ovenstående kommentarer om anmeldelser af 
bevsegeapparatslidelser. 1praksis vi1 antallet af anerkendte arbejdsskader vzre påvirket 
af hvilke arbejdsbetingede sygdomme, som arbejdsmarkedets parter har kunnet forhandle 
sig ti1 rette om at anerkende som erhvervssygdomme, der kan give erstatning. Dette har 
stor betydning for de arbejdstagere, der bliver syge, men det har begraxset informations- 
vserdi om udviklingen i arbejdsmiljoets betydning for arbejdstagemes helbred. 
1.3.5 Kortla?gningsunders0gelser, i stikpmer af befolkningen 
Kortlmgningsundersogelser, baseret på spergeskemaer og/eller interviews af en stikprove 
af befolkningen, kan give detaljeret viden om mange forskellige faktorer. Der kan 
sporges uathaengigt om både arbejdsmiljo og helbredsforhold i samme undersogelse, dvs 
uden at respondenten selv skal forsege at påpege årsagssammenhamge. Når disse 
kortlmgningsundersogelser bliver lobende opdateret, får de karakter af epidemiologiske 
monitoreringssystemer. De korthegningsundersogelser, der har flest relevante data om 
arbejdsmiljo og helbredsforhold, er kort beskrevet i det folgende. 
Der er en årelang tradition for sådanne undersogelser i Danmark, startende med 
Arbejdsmiljoundersogelsen i 1973 [Arbejdsgmppen af 19721, der omhandlede 
arbejdstagere i LO. Senere fulgte en undersogelse, der fokuserede på kvinders 
arbejdsmiljo [Kristensen, 19781. De to undersogelser har dannet grundlag for kommende 
undersogelser. 
Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi (DIKE) har gennemfort understigelser af 
voksenbefolkningens helbred og sygelighed i 1987, 1991 og 1994 [Kjoller et al, 19951. 
1 hver af undersogelseme har deltaget knap 5000 personer. 1 disse undersogelser er 
medtaget nogle sporgsmål om arbejdsmiljo, og resultateme viser store forskelle i 
rapporteringen af arbejdsmiljopåvirkninger og helbredsforhold mellem forskellige 
socioekonomiske grupper. Undersogelseme belyser ikke yderligere om variationer i 
helbredsforhold i forskellige erhverv, da det ikke er dette område, der fokuseres på. Alle 
3 undersegelser er tvzrsnitsundersogelser, dvs årsager (eksponeringer) og virkrunger 
(helbredsforhold) måles i samme undersegelse, og i anlyseme er derfor lagt vagt på det 
deskriptive aspekt. Undersogelseme kan indirekte fungere som monitorering af 
arbejdsmiljoet: De falger udviklingen i befolkningens sygelighed, og når den amdrer sig, 
er en potentiel årsag, at arbejdsmiljoet har amdret sig. 
Socialforskningsinstituttet har i 1976 og 1986 gennemfort levekårsundersogelser, der 
indeholder nogen information om arbejdsmiljo, f.eks ugentlig arbejdstid og arbejdstidens 
placering i dognet [Hansen, 19861.1 disse undersogelser er det de samme 5000 personer, 
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der er blevet interviewet, dvs det er forlobsundersogelser. Undersogelseme har 
selvstrendigt bidraget med viden om arbejdsmiljoets betydning for helbredsforhold isser 
symptomer. Desuden har de bidraget ti1 at belyse hvilke erhverv, der har skseve 
arbejdstider - oplysninger der er benyttet i EIR for at belyse sammenhrengen mellem 
skseve arbejdstider og henholdsvis hjertesygdomme og mavesår, se afsnit 5.2. 
Kortlregningsundersogelseme i 1990 og 1995, der er gennemfort af AM1 og Socialforsk- 
ningsinstituttet, fokuserer på arbejdsmiljo, og indeholder detaljerede oplysninger om 
arbejdsmiljo og helbredsforhold. Det er forlobsundersogelser, idet de samme personer 
er spurgt i de to undersegelser. Dog er stikproven suppleret med yngre mennesker i 
1995 for at kompensere for, at gruppen er blevet seldre. Det er planen, at opfolgningen 
af kohorten gentages hvert 5. år. Dermed er dannet en National Arbejdsmiljo Kohorte 
(NAK). 
Korthegningsundersogelsen 1990 blev foretaget som en interviewundersogelse, hvor 
man, fortrinsvis ved telefoninterviews og i mindre omfang ved personlige interviews, 
indsamlede oplysninger fra 9700 personer i alderen 19-59 år tilfseldigt udvalgt i 
Danmarks Statistiks Befolkningsstatistikregister. Det lykkedes at opnå interview med 
90% af personeme. Blandt disse personer var 5940 lonmodtagere, som udgjorde det 
egentlige datagrundlag [Nord-Larsen et al, 1992; 0rhede E et al, 19921. Kortlasgnings- 
undersegelsen 1990 indeholdt betydeligt mere om psykosocialt arbejdsmiljo, anvendelse 
af ny teknologi samt belysning af de arbejdsprocesser, som personeme var beskzftiget 
med, end tidligere kortlregningsundersogelser. Denne undersogelse var den forste 
landsdzkkende undersogelse, der samtidig indsamlede data om job, branche, arbejdspro- 
cesser og eksponeringer i arbejdet. Understigelsen gav således mulighed for at vurdere 
de enkelte indikatorer for eksponeringer i forhold ti1 hinanden, hvilket er gjort med 
fokus på arbejdsprocesseme [Burr, 19961. Dette benyttes også i afsnit 2.3.3 ti1 at belyse 
erhverv som indikator for eksponering. 
Kortlregningsundersogelsen i 1990 var et af de vzsentligste bidrag ti1 Arbejdstilsynets 
branchebilleder [Arbejdstilsynet, 19931, idet den gav detaljerede og sammenlignelige 
resultater for mange brancher og erhverv. Udvalgte resultater fra denne kortkegningsun- 
dersogelse er desuden publiceret i videnskabelige tidsskrifter fx i en af de publikationer, 
der indgår i denne afhandling [II], jvf afsnit 2.3.4. Den kunne dog kun belyse forholdene 
i forholdsvis store erhvervsgrupper. Da stikprovestorrelsen af iszr #konorniske årsager 
er begrznset, var mindre erhvervsgrupper dårligt eller ikke reprsesenterede. 
Der er således baggrund for at supplere NAK med korthegninger i udvalgte brancher/job, 
jvf. 1.3.5 og med arbejdsmiljomonitoreringssystemer, der er billige i drift, fordi de 
grundlseggende oplysninger indsamles med andre formal for oje, jvf. 1.3.6. 
1.3.6 Kortkgningsunders0gelser i udvalgte brancherljob 4urnusunderwgelser 
1 forbindelse med EGA-planen, der omhandler halvering af ensidigt, gentaget arbejde 
(EGA) inden år 2000 er oprettet et nyt informationsssytem, der skal supplere NAK. 
Dette informationssystem er baseret på interviews af stikprover af lonmodtagere i 
udvalgte brancher med formodet hoj forekomst af EGA. Interviewene, der foregår pr 
telefon, er forholdsvis korte og fokuserer på eksponeringssporgsmål, men medtager 
enkelte helbredssporgsmål. Disse undersogelser har nemlig ikke ti1 hens& at finde 
sammenhmnge mellem eksponeringer og helbredsfaktorer som NAK, men skal belyse 
forekomsten af eksponeringer. De er da også designet som tvsersnitsundersogelser. 
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Da interviewene er korte er det muligt at gennemfore mange interviews ti1 en forholdsvis 
overkommelig pris. Dette informationsssystem vi1 også blive brugt i forbindelse med 
2005-visionerne for at hjselpe med at dokumentere, om arbejdsmiljeindsatsen giver 
anledning ti1 aendringer i arbejdsmiljoet. De eksponeringssporgsmål og brancher, der 
indgår i visioneme, udvrelges afhsengig af de 7 visioner i 2005-planeme, og de brancher 
der er relevante i denne sammenhzng. 
Undersogelseme kan bedst gennemfores for de brancher/jobs, hvor der findes 
personarkiver, fx fagforeningskartoteker, hvor de relevante personer kan afgrznses. Hvis 
dette ikke er tilfseldet, er det nodvendigt at trsekke en storre stikprove og så sortere de 
personer, der kontaktes, ved et indledende sporgsmål. Dette fordyrer selvfolgelig 
interviewene. 
Erfaringeme fra EGA-interviewene viser, at metoden giver hoje svarprocenter. Dog ber 
telefoninterviewene suppleres med postomdelte sporgeskemaer ti1 de personer, der ikke 
kan kontaktes pr telefon. Der er endnu ikke publiceret nogle resultater fra de 
gennemforte interviews, da undersogelsesperioden forst ophorer ved udgangen af 1997. 
Ligeledes i forbindelse med EGA-planen er etableret en målebus, der ger Ah41 i stand 
ti1 i storre målestok at drage rundt i landet og foretage malinger af både eksponeringer 
og helbredsmål på udvalgte personer, fx på udvalgte virksamheder. Hemred er skabt et 
redskab, der efterhanden kan udbygges ti1 et overvågningssystem, der kan bruges ti1 
branchevise risikovurderinger. 
1.3.7 Kortlszgningsunderwgelser via kobling af landsdazkkende registre 
1 Danmark eksisterer mange registre med individbaserede data, og der er en forholdsvis 
liberal holdning ti1 anvendelsen af disse data. Ved anvendelse af CPR-numre kan data 
kobles og herved kan produceres informationssystemer, som ingen andre lande kan 
prsestere. Disse registre er oprettet med administrative formal, og data bruges i sam- 
fundsorienterede sammenhamge. 
Undersogelser, der baseres på sådanne eksisterende registre, sparer datanidsamlingsfasen. 
Ti1 gengaeld må dataindholdet accepteres, som det er. De klassifikationer, der anvendes 
i store landsdzklcende registre, er udarbejdet ud fra registrenes formal og ikke ti1 
forskningsformal. Det giver nogle begrznsninger i anvendelsen - se senere. 
Denne type kortlzgningsundersogelser benytter sig af, at oplysninger om eksponeringer 
og oplysninger om helbredsforhold hentes fra uafhsengige kilder (= forskellige registre). 
Der er således ikke på forhånd taget stilling til, hvilke eksponeringer, der kan kobles 
sammen med hvilke sygdomme. Disse koblede registre har derfor en potentiel mulighed 
for at belyse hidtil ukendte sammenhamge mellem arbejdsmiljo og helbredsforhold. De 
koblede registre er dog i sagens natur helt afhamgige af, at der eksisterer registre med 
relevante oplysninger. 
Korthegningsundersogelser baseret på registre er de eneste monitoreringssystemer, der 
omhandler samtlige arbejdstagere og dermed alle eksisterende erhverv. Ti1 genguld er 
oplysningeme om hver arbejdstager med hensyn ti1 risikofaktorer begrznset ti1 kon, 
alder og andre demografiske forhold samt branche og stilling. 
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Arbejdsklassifikationsmodulet (AKM) i Danmarks Statistik indeholder oplysninger om 
alle voksne danskeres erhverv. Derfor benyttes dette register ved registerkobiinger, når 
den erhvervsrelaterede sygelighed belyses. Trods den stigende anvendelse har AKM 
endnu ikke vaxet genstand for en egentlig evaluering. Nsxvserende undersogelse er den 
forste evaluering heraf. 
De alvorlige sygdomme registreres i Danmark i landsdakkende registre ved manifeste 
konsekvenser som dodsfald, indlseggelse på hospital, tilkendelse af fortidspension, ved 
konstatering af en krazftsygdom samt fodsel af misdannet barn. 
1 Danmark er der lang tradition for at opgore dodelighed og cancersygelighed i 
erhvervsgrupper [Danmarks Statistik, 1978; Andersen, 1985; Lynge og Thygesen, 1990; 
Hansen, 19931. Undersogelsemes oplysninger om erhverv stammer fra folketzllinger 
eller ATP-registret. Se i ovrigt kapitel 4, hvor data fra “Dedelighed og erhverv” er 
anvendt. For nylig er publiceret de forste tal om dodeligheden 1991-93, fordelt på 
erhverv, hvor erhvervsoplysningen stammer fra AKM [Andersen og Laursen, 19961. 
Disse opgorelser indeholder kun totaldodeligheden, dvs de er ikke opgjort på diagnoser. 
1 1980’eme blev Erhvervsindl~ggelsesregistret (EIR) opbygget, og den forste egentlige 
publikation fra registret, hvor diagnoser blev anvendt, udkom i 1990 [Tiichsen og Bach, 
19921. Hermed blev arbejdsepidemiologisk registerforskning og monitorering udvidet, 
idet denne forskning fra dette tidspunkt kom ti1 at omfatte ikke-d@delige sygdomme. 1 
kapitel 2 gennemgås og diskuteres mulighedeme og begrsensningeme i de eksponerings- 
og helbredsmål, som EIR er baseret på, nemlig erhverv og hospitalsindlzggelser. 
Desuden beskrives ElR’s historie og hvorledes EIR i dag er opbygget. 
Desuden er gennemfort en enkelt undersogelse, der belyser tilkendelse af fortidspension 
fordelt på erhverv [Assurander-Societetet et al, 19921. Denne sidste understigelse er 
baseret på data fra AKM ligesom ER Samtlige disse undersegelser viser, at syge- 
ligheden både totalt og for specifikke sygdomme er meget forskellig i de forskellige 
erhverv. 
Skift af arbejde sker ofte ti1 et tilsvarende arbejde, men for nogen hanger arbejdsskift 
sammen med skift af arbejdsmiljopåvirkninger. Arbejdsskift får dermed en modererende 
virkning på betydningen for helbredseffekteme af et dårligt arbejdsmiljo. 1 visse erhverv 
vi1 man ikke kunne forblive, hvis helbredet bliver dårligere, men man må skifte ti1 andre 
mindre belastende erhverv. Disse selektionsmekanismer er der så vidt muligt taget hojde 
for i monitoreringsstudier, da de er baseret på forlobsdesign. Som noget helt nyt kan 
erhvervsskift nu også belyses i sådanne undersegelser - et område som arbejdsmarkeds- 
forskningen i Danmark kun i mindre grad har undersegt. 
Begramsningeme ved registerkablingsstudier er, at data er forholdsvis uspecifikke på 
eksponeringssiden, da de benytter erhverv (fag, branche) som indikatorer på eksponering, 
hvilket diskuteres i afsnit 2.3. Desuden kan datakvaliteten vaxe vanskelig at vurdere. 
Mulighedeme og metodeme for epidemiologiske registerundersogelser er bedst beskrevet 
i en svensk disputats [Malker, 19881, der omhandler studier baseret på et cancerregister 
og et dodsårsagsregister. 1 samme disputats er en historisk oversigt over registerforsk- 
ning. Endelig er mulighedeme for registerforskning (dog ikke de danske muligheder) 
beskrevet i en laxebog [Baldwin, Acheton og Graham, 19871 
Mulighedeme for registerforskning er afhsengig af lovgivningen, hvilket belyses i afsnit 
6.2. 
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1.3.8 Ad hot undersugelser 
Ad hot undersogelser er de mest målrettede undersegelser. De er direkte planlagt ti1 at 
give maksimal information om en udvalgt branche eller et erhverv. De kan også vzre 
planlagt således, at de fokuserer på en enkelt arbejdsproces eller en enkelt eksponering. 
Sådanne studier har ti1 gengreld to vsesentlige ulemper i forbindelse med monitorering 
af arbejdsmiljoet: 
1) 
2) 
De dzkker kun de områder, man har fokuseret på. 
De er optimaliseret i forhold ti1 det enkelte område, og derfor er undersogelseme 
ikke sammenlignelige. 
Sådanne undersogelser vi1 kunne bruges som supplement, når det gselder monitorering 
af arbejdsmiljoet, jvf Arbejdstilsynets branchebilleder [Arbejdstilsynet, 19931, men er 
ikke i sig selv monitoreringssystemer. Undersogelseme vi1 i nogle tilfa4de vsere foretaget 
på baggrund af et fund, der ber underseges mennere, fra et monitoreringssystem. 
Hermed anvendes monitoreringssystemer som hypotesegenererende undersogelser. 
1.4 Sammenfatning 
Formålet med projektet er at validere et af Arbejdsministeriets informationssystemer, 
nemlig EIR, dels ved at validere kvaliteten af de data, der indgår, dels ved at validere 
relevansen af data. Metodeme ti1 validering er dels direkte validering og dels indirekte 
validering. Den indirekte validering sker ved at vurdere EIR’s bidrag ti1 de samlede 
informationssystemer, ved validere oplysningeme i EIR vha relevansen i forhold ti1 
andre informationssystemer, kvaliteten af data og reproducerbarheden, samt vurdering 
af fremtidsmulighedeme for EIR. 
1 hele opbygningen af EIR er anvendt epidemiologiske metoder, dvs en af metodeme i 
den sundhedsvidenskabelige forskning, og EIR bygger da også på risikobegrebet. 
Anvendelsen af resultateme fra EIR er imidlertid også knyttet ti1 forskning om 
arbejdsmarkedsforhold og arbejdssociologi. 
1 dette kapitel er givet en oversigt over de eksisterende og mest relevante informations- 
systemer for arbejdsmiljoet. Det fremgår af oversigten, at de informationer, de enkelte 
systemer indeholder, er vidt forskellige. Indikatoreme for eksponering dzkker lige fra 
måling af intern dosis, der er det tretteste man kommer på eksponering, ti1 erhverv. 
Indikatoreme for sygdom drekker også et bredt spektrum fra intern effekt ti1 dod. 
Eksponeringsregistre giver de bedste mal for eksponering og i nogle tilfselde helbreds- 
faktorer, men er kostbare at indsamle og indeholder derfor kun få udvalgte data. Registre 
baseret på anmeldelser indeholder forholdsvis detaljerede oplysninger om isax kendte 
årsags-virkningsforhold, men den varierende anmeldelseshyppighed ger, at sammen- 
ligning erhvervene imellem ikke giver et reelt billede af forskellene. 
Kortlzgningsundersogelser baseret på interviews giver detaljerede oplysninger om 
arbejdsmiljofaktorer og evt helbredsforhold, men indeholder kun data om få personer, 
da dataindsamlingen er dyr. Kortlzegningsundersegelser baseret på registerkobiinger er 
forholdsvis billige at etablere og omfatter samtlige relevante personer, men har 
forholdsvis grove eksponerings- og helbredsmål. 
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EIR d&ker i spektret af monitoreringssystemer det område, der omhandler manifeste 
sygdomme med en betydelig omkostning for den syge og for samfundet pga af de 
mange indheggelser. 
Det ideelle register ti1 epidemiologiske undersogelser er validt, komplet, populations- 
baseret (uselekteret), tilgsengeligt, stort, personidentificerbart, indeholder oplysninger om 
confounders, har mange års dArring samt en dzkkende data dokumentation. 
Basisregistrene i EIR er komplette hvad angår personer i Danmark, populationsbaserede, 
tilgsengelige for forskningsformal, store, personidentificerbare og har mange års 
dzkning. Validiteten ber underseges, mens oplysninger om coufondere må for de flestes 
vedkommende indhentes fra andre kilder. 
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2. Erhvervsindkggelsesregistret, opbygning og relevans 
2.1 Indledning 
Dette projekt har sin basis i det danske Erhvervsindlaeggelsesregister (EIR), der er en 
kohorte af alle danske arbejdstagere. Det er et rent registerbaseret monitoreringssystem, 
der indeholder oplysninger om erhverv og hospitalsindheggelser for samtlige voksne 
danskere mellem 20 og 65 år, dvs 2% mil1 personer. 
For dannelsen af EIR blev overvejet både etiske og tekniske aspekter. Forbilledet for 
EIR var ‘Dedelighed og erhverv’, men EIR ville dels komme ti1 at indeholde data om 
levende personer, dels betydeligt flere data, da indheggelser jo forekommer meget 
hyppigere end dodsfald. De etiske aspekter i EIR i dag er nsermere diskuteret i afsnit 
6.3. Desuden var de tekniske og #konorniske aspekter ved koblingen ikke kendt, da EIR 
var en betydelig mere omfattende udnyttelse af de administrative data, end der var set 
for. 
Dannelsen af et sådant datamateriale krsever omfattende sikkerhedsforanstaltninger. 
Håndteringen af databaser med personidentificerbare data sker i Danmark efter 
Registerlovens retningslinier. Hvis databasen indeholder folsomme data”, fx helbreds- 
data, skal der udarbejdes forskrifter for databasen. Det foregår i praksis ved, at man 
udformer udkast ti1 forskrifter, hvor det prseciseres hvilke data, der indgår i databasen, 
hvor data stammer fra, hvad data skal bruges ti1 og isaer hvordan det sikres, at 
uvedkommende ikke får adgang ti1 data. Forskrifteme indsendes ti1 Registertilsynet, der 
meddeler om og i givet fald hvilke andringer, der skal foretages. Herefter udformes de 
endelige forskrifter, som man så forpligter sig ti1 at overholde. Kopi af disse forskrifter 
kan rekvireres af andre, dog selvfolgelig ikke det bilag, der beskriver de edb-massige 
sikkerhedsforanstaltninger i detaljer. 
Derudover indlregger de enkelte registerejere deres egne restriktioner, der altid er en 
skzerpelse af de eksisterende regler. Danmarks Statistik udleverer ikke personidentificer- 
bare data. De leverer ikke engang individuelle anonyme data, men kun tabeller, der helst 
skal indeholde flere personer i hver celle i tabellen, se eksemplet i bilagstabel 1. Det er 
Danmarks Statistiks faste politik for at fjeme muligheden for ‘baglans’ identifikation”. 
1 EIR er registeransvarligheden delt mellem Sundhedsstyrelsen og Danmarks Statistik, 
men analyser i registret kan kun foretages ved kontakt ti1 AMI. Personidentificerbare 
data i EIR er, for ganske få personer i registret, kun set af 1-2 medarbejdere i Danmarks 
Statistik, der skal checke om koblingen er lykkedes. Langt den overvejende del af 
databasen er kun set af en computer. 
Sundhedsstyrelsen udleverer kun dele af Landspatientregisteret (LPR), og skal kontaktes 
og godkendte enhver ny udnyttelse af i forvejen udleverede data fra LPR. En 
” F@lsomme data er defineret som data cm ram, hudfarve, seksuelle forhold, helbredsforhold, religion, 
politiske forhold, strafbare forhold, vzsentlige sociale problemer samt misbrug af nydelsesmidler og 
lignende. 
‘* Hvis man kender tilstwkkeligt mange data om en person, fx. k@n, alder, bop&kommune, sygdom, 
erhverv, kan det ske, at man kan få mistanke om, hvem personen er. 
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godkendelse ti1 yderligere udnyttelse gives forst efter at Sundhedsstyrelsen har 
konsulteret Registertilsynet. 
Ved dannelsen af EIR har hverken registrene eller AM1 varet indstillet på at medtage 
data, vi kunne forvente aldrig ville blive brugt. Registerbeskyttelse omfatter nemlig også, 
at oplysninger kun må etableres, hvis det har et formål at etablere dem. 
Ved oprettelsen af et sådant register må kvaliteten og udbyttet af registret også 
overvejes. Det er disse overvejelser, der har fort ti1 denne athandling, jvf afsnit 1.1. 
Valideringer er en lobende protes, der bor foregå i hele registrets levetid. 
1 dette kapitel vi1 oprettelsen af EIR og dets indhold i dag blive beskrevet. Demzst vi1 
relevansen af arwendelse af erhverv som mål for eksponering og anvendelse af 
hospitalsindheggelser som mål for sygelighed blive belyst generelt og i relation ti1 de 
klassifikationer, der eksisterer og anvendes. 
2.2. Erhvervsindlazggelsesregistret (EIR), Danmark 
2.2.1 Arbejdsklassifikationsmodulet (AKM) 
1 AKM samler Danmarks Statistik al personrelateret information om arbejde, uddannelse 
og beskseftigelse fra flere basisregistre. Det drejer sig om: 
Det Centrale Personregister (CPR) 
Told- og Skattestyrelsens Centrale Slutligningsregister (CSR-L) 
Told- og Skattestyrelsens Centrale Oplysningsseddelregister (COR) 
Arbejdsmarkedsstyrelsens Centrale Register for Arbejdsmarkedsstatistik (CRAM) 
Danmarks Statistiks Indkomststatistikregister 
Danmarks Statistiks Arbejdsloshedsstatistikregister 
Danmarks Statistiks Uddannelsesstatistikregister 
Danmarks Statistiks Lon- of Personalestatistikregister for den Offentlige Sektor 
Danmarks Statistiks Lonstatistikregister for den Private Sektor 
Danmarks Statistiks Beskzftigelsesstatistikregister 
Danmarks Statistiks Arbejdspladsstatistikregister 
Danmarks Statistiks Erhvervsstatistiske Registersystem 
AKM omfatter personer over 16 år med bopzel i Danmark samt andre personer, der skal 
svare indkomst- eller formueskat ti1 den danske stat [Danmarks Statistik, 19941. 
1 AKh4 sammenkzdes og standardiseres oplysninger om beskzftigelsesstatus, stillings- 
klassifikation og branche. Demsest udwlges “de bedst mulige” stillingsoplysninger, der 
findes i mere eller mindre komplet form i basisregistrene eller i de oparbejdede 
statistikregistre. CPR-registret burde indeholde en stillingsbetegnelse for alle personer 
i Danmark. Oplysningeme er afgivet af personen selv, enten via selvangivelsen (tidligere 
ordning) eller gennem det lokale folkeregister (nuvaxende ordning). Kvaliteten af 
stillingsbetegnelseme er dog varierende, da den enkelte person indenfor vide graxiser 
selv vselger sin stillingsbetegnelse, hvilket i nogle tilfzlde kan medfere misvisende, 
intetsigende eller manglende oplysninger. Derfor benyttes primsert registerdata i AKM. 
De offentlige lonsystemer indeholder oplysninger, der urniddelbart kan indgå som 
stillingsklassifikation. Fra og med 1992 har de private arbejdsgivere også indberettet 
individbaserede oplysninger. Kun hvis de to kilder ikke indeholder brugbare oplysninger, 
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så anvendes CPR-registrets oplysninger. 1 nodstilfzlde anvendes medlemsskab af 
arbejdsloshedskasse samt oplysninger om evt igangvaxende uddannelse. Kvaliteten af 
oplysningeme er altså ikke den samme for alle personer, men afhaenger af hvor personen 
er beskmftiget. 
Klassifikationer i AKM 
For hver person indeholder registret oplysninger om aktiviteten på en given dag i 
november (som de gamle folketzllinger). Desuden findes oplysninger om hoved- 
aktiviteten i et kalenderår. Denne hovedaktivitet (beskzftigelses-, stillings-, fag- og bran- 
cheoplysning) må antages at vaxe det mest relevante udtryk for personens arbejds- 
situation i året. Beskmftigelsens omfarig for lonmodtagere belyses i AKM ud fra ATP- 
bidragets storrelse. 
Beskmftigelsesstatus indeholder kategorieme selvstrendig, medhjmlpende mgtefmlle, lon- 
modtagere med indehaveridentifikation, egentlige lenmodtagere, lenmodtagere med 
begramset lenindkomst, pensionist med indehaverindikation, egentlig pensionist og andre 
(ude af erhverv). 
Stillingskoden, som kaldes nystillingsgruppe, indeholder en gruppering i: Direktorer med 
mindst 20 ansatte, overordnede funktionaerer, ledende funktionrerer, evrige funktionmrer, 
faglmrte arbejdere, ikke-faglaxte arbejdere og lonmodtagere uden naxmere angivelse. 1 
praksis er beskzeftigelsesstatus, stillingsgruppe og fag (Dansk fagkode på 2ciffemiveau) 
kombineret i den detaljerede stillingsgruppering. 
Brancheklassifikationen er baseret på Danmarks Statistiks erhvervsgrupperingskode, der 
igen bygger på ISIC-68 (International Standard Industrial Classification.of All Economic 
Activities, 1968). Fra og med 1980 sker brancheklassificeringen efter det lokale 
arbejdssted, hvilket er en klar forbedring i forhold ti1 tidligere, hvor klassificeringen altid 
skete efter firmaets hovedszde. EIR er derfor etableret med 1980 som udgangspunkt. 
Branchekoder er lobende blevet opdateret, så klassifikationen udvides med de nye 
brancher, der opstår. En af disse revideringer har haft konsekvenser for denne afhandling 
(se afsnit 3.4), idet telefonvaxen og postvmsen tidligere blev klassificeret i samme 
branche, men fra og med 1987 er delt i de to brancher. 1 dag benytter Danmarks 
Statistik DB93 ti1 at klassificere brancher. Dette vi1 få betydning for den fremtidige 
opdatering af EIR. 
2.2.2 Landspatientregisteret (LPR) 
1 Danmark foretages der hvert år godt 1 mil1 indlszggelser på hospitaleme. De hyppigste 
årsager ti1 indlseggelser er ulykker, svulster og sygdomme i kredslobsorganeme. 
Data om samtlige somatiske indkeggelser i Danmark samles i dag i Landspatientregistret 
(LPR), der blev oprettet i 1977. LPR er baseret på de regionale patientregistre i Dan- 
mark [Sundhedsstyrelsen. 19811. LPR er primaxt et statistikregister, der skal belyse 
virksonmeden ved sygehusene. Det har imidlertid også varet anvendt i forskningspro- 
jekter indenfor afgrznsede sygdomme. Fortiden EIR har LPR varet anvendt i en 
landsdzekkende understigelse af variationer i antallet af sygehusindkeggelser efter sociale 
forhold [Steensen og Juel, 19901. 1 den undersegelse blev kun antallet af indlaeggelser 
og antallet af sengedage belyst, mens indheggelsesårsageme (= diagnoseme) ikke indgik. 
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Klassijikation af sygdomme 
Sundhedsstyrelsen i Danmark har forpligtet sig ti1 at felge WHO’s intemationale 
sygdomsklassifikation indenfor medicinalstatistikken: International Classification of 
Diseases (ICD). Danmark deltager i det intemationale samarbejde med at udarbejde 
sygdomsklassifikationen. Desuden har diverse arbejdsgrupper nedsat af sundhedsstyrelsen 
udvidet den danske udgave af klassifikationen således, at antallet af diagnoser er udvidet. 
ICD revideres omkring hvert 10. år. 
1 klassifikationen er anvendt en i hovedsagen 3-cifret kode, idet man dog i en del 
grupper har underinddelt med et ekstra ciffer. 1 den danske udgave af klassifikationen 
er desuden et 5. ciffer, der kan anvendes ti1 at opdele diagnoser, der ikke er opdeh i den 
intemationale klassifikation, eller ti1 at angive, at yderligere opdeling ikke er mulig. 
Sygdomsklassifikationen er således opbygget som en hierarkisk kode. For ulykker mv 
er angivet en specie1 N-kode, der angiver beskadigelsens art og en E-kode, der angiver 
den eksteme årsag ti1 ulykken. Endelig indeholder klassifikationen mulighed for at 
angive anden ‘diagnose’ end sygdom, nemlig de såkaldte Y-diagnoser, der fx bruges i 
LPR, når en indlzeggelse skyldes andre forhold end egentlig sygdom. 
LPR indeholder udskrivningsdiagnoser, der er klassificeret efter WHO’? International 
Classification of Diseases (ICD). Alle patienter har mindst en diagnose, hoveddiagnosen 
(= aktionsdiagnosen), og fra 0 ti1 19 andre diagnoser for hver udskrivning. Da hver 
overflytning fra en afdeling ti1 en anden registreres som en ny indlseggelse, kan antallet 
af indlmggelser og diagnoser for hver patient vzere betydeligt. For hver indlmggelse og 
udskrivning er registreret de nojagtige datoer. 
De enkelte diagnoser kan vzre angivet med modifikationer ti1 diagnosen. Disse 
modifikationer er: observation pro, ej befundet, sequelae (folgevirkninger), antea 
(tidligere sygdom), recidivans (tilbagefald), tractatus (behandlet) og operatus (opereret). 
For EIR er iszr to af disse modifikationer interessante, nemlig ‘observation pro’ og ‘ej 
befundet, idet de angiver at diagnosen ikke er bekrzeftet. Vi har valgt at udelade 
indIEggelser med disse modifikationer i EIR. 
1 EIR, der omfatter oplysninger fra LPR i perioden 1981-93, er anvendt den 8. revision 
(fra 1965) af den danske klassifikation [Sundhedsstyrelsen, 19861. Fra og med 1994 er 
den 10. revision af den intemationale kode anvendt i LPR. Samtidig med indforelsen af 
ICD-10 anvendes modifikationer ti1 diagnoser, som ved ICD-8, ikke mere. 
2.2.3 Erhvervs-indkggelsesregistret (EIR), 1980-93 
Inden dannelsen af EIR rejste der sig en ra&ke praktiske sporgsmål: 
1. 
2. 
3. 
Ville myndighedeme tillade oprettelse af et sådant register? 
Ville registerejeme (Danmarks Statistik og Sundhedsstyrelsen) give tilladelse ti1 
vores anvendelse af deres data? 
Hvor vanskeligt ville det rent tekniske vzre og hvad ville det koste at etablere 
og udvikle EIR? 
l3 WHO: World Health Organisation. 
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ad 1) Samkorslen involverede tre ministre, der principielt var registeransvarlige, nemlig 
finansministeren pga Danmarks Statistik, sundhedsministeren pga LPR og 
arbejdsministeren fordi AM1 oprettede registret. I forste omgang fik vi kun lov 
af arbejdsministeren ti1 at oprette et register, der blev anonymiseret straks efter 
koblingen. 
ad 2) Fra starten var det klart, at Danmarks Statistik skulle vzere stedet, hvor registret 
blev fort og ikke Arbejdsmiljoinstituttet. Vi var athsmgige af kobling vha CPR- 
numre og Danmarks Statistik videregiver som naevnt ikke deres registeroplys- 
ninger i personidentificerbar form. Det krasvede storre planlsegning, da vi skulle 
bestille korsleme. Ti1 genguld havde det den fordel, at EIR ville blive fort på et 
sted med de hojeste krav ti1 sikkerhed og årelang erfaring i opbevaring og 
anvendelse af enorme datamamgder med fortrolige oplysninger. Både Sundheds- 
styrelsen og Danmarks Statistik var interesserede i projektet, og har ikke kun 
varet dataleverandorer men samarbejdspartnere i flere af de projekter, hvori EIR 
indgår, jvf. kapitel 4 og 5. 
ad 3) Den forste kobling skulle isax bruges ti1 at finde ud af, om ideen overhovedet 
var vaxd at gå videre med, samt ti1 at undersege hvilke oplysninger fra LPR, vi 
skulle bruge. Sundhedsstyrelsen enskede, at vi udvalgte nogle oplysninger, så 
ikke hele LPR blev videregivet. Den ferste kobling havde altså forsogsmacssig 
karakter, og vi kaldte det et pilotprojekt, selvom datamaengden var enorm. 
Arbejdsmiljofondet troede også på ideen og stottede pilotprojektet finansielt. 
Pilotunders#gelse 
For pilotprojektet blev designet, fik vi en tilfseldig stikprove på ca 1% (11.530 retords) 
af indlzeggelseme fra LPR for at vurdere hvilke data, vi skulle udvzlge ti1 pilotprojektet. 
Denne stikprove, der selvfolgelig kun indeholdt anonyme data, blev anvendt ti1 at belyse 
genindlasggelser, mange diagnoser for samme indlzeggelse samt modifikationer ti1 
diagnoseme. Desuden anvendte vi stikpreven ti1 at belyse hvilke diagnoser, der fandtes 
i tilstraekkeligt antal ti1 at indgå i de egentlige analyser. De vzsentligste fravalg, vi 
foretog ud fra stikproven, var: Indlmggelser pga fedsler og understigelser samt 
indlmggelser uden egentlig diagnose. Desuden fik vi kun diagnoseme på 3-ciffer niveau 
ti1 pilotstudiet (og ikke på 5-ciffer niveau). 
Vi tik desuden en stikpreve på knap 1% af oplysningeme (knap 20.000 retords) i ARM, 
for at kunne kombinere nystillingsgruppe og branche i en kode. Udgangspunktet for 
erhvervsoplysningeme i pilotundersogelsen var nystillingsgruppen. En vzsentlig ting vi 
laxte af pilotstudiet, var, at en standard klassifikation på nogle punkter var util- 
fredsstillende: 
1) En faelles gruppering af mamd og kvinder ferte ti1 at i nogle tilfzlde fik en 
rzekke naesten tomme kategorier for det ene kon, mens samme kategori blev 
meget omfattende for det andet kon. 
2) Nogle grupper var unodigt brede. Det gjaldt specielt for naxings- og nydelses- 
middel-arbejdere, hvor der er meget forskel på eksponeringer i de enkelte 
faggrupper. 
3) Andre grupper var meget store uden at det virkede sandsynligt at de kunne 
underopdeles i undergrupper med forskellig eksponering. 
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4) Der var mange små grupper, som man under ingen omstrendigheder ville kunne 
få trovaerdige resultater om, og hvor der kunne vaere en fare for kompromittering 
gennem baglsms indikation. 
1 de tilfzelde, hvor antallet af personer i nystillingsgruppen var tilstraekkeligt stortr4, 
brugte vi derfor branchekoden ti1 at opdele stillingsgruppen, fx blev nystillingsgruppen 
faglsert arbejder i naerings- og nydelsesmiddelindustri (nystillingsgruppe 4577) 
underopdelt i slagtere (45771), mejerister (45772), fagherte bagere (45773) mfl. Kriteriet 
for at underopdele var, at vi geme ville kunne afgramse gmpper, der havde en ensartet 
eksponering og/eller i andre undersegelser havde vist oversygelighed af de sygdomme, 
vi udvalgte ti1 de forste analyser med henblik på validering af registret. Hvor der ikke 
var en sådan forhandsviden skete opdehngen på -wndlag af antal i stikproven. 
Der blev fremstillet en selvstsendig klassifikation for mmnd og kvinder. Afhsengigt af 
antallet og de muligheder der lå i brancheopdelingeme blev de eksisterende “nystillings- 
grupper” slået sammen eller underopdelt i en ny femcifret kode. 1 den ferste publikation 
fra det koblede register publicerede vi kun resultater for erhvervsgrupper med mindst 
100 personer (og mindst en indlzggelse) [Tüchsen og Bach, 19921. Konsekvensen af 
vores opdelinger blev, at vi opdelte vores kohorte i 372 erhverv med mindst 100 mznd 
og 239 erhverv med mindst 100 kvinder. Den konstruerede klassifikation indeholdt altså 
ikke de samme kategorier for mznd og kvinder som konsekvens af det for nogle erhverv 
meget konsopdelte arbejdsmarked. 
Pilotundersogelsen fra 1989 byggede på kobling af oplysninger fra iszr tre kilder: 
Befolkningsstatistikregistret og AKM i Danmarks Statistik samt LPR i Sundheds- 
styrelsen. Undersegelsen havde et forlobsdesign, hvor alle danskere, som var mellem 15 
og 64 år den 1.1.198 1 blev fulgt med hensyn ti1 hospitalsindheggelser i de efterfelgende 
fire år, 1981-84. 
Pilotprojektet viste lovende resultater (se afsnit 2.5), og adskillige faggrupper viste stor 
interesse for at få data, der kunne belyse sygeligheden for dem sammenlignet med andre 
faggrupper. Der var ingen negative reaktioner i form at faggrupper, der folte dig 
stemplet (se etisk diskussion i afsnit 6.3). Herefter blev registret oprettet som et 
permanent register, der lebende kan opdateres. Registeransvarligheden er i dag dels 
mellem to ministre, nemlig finansministeren og sundhedsministeren, idet arbejdsmini- 
steren ikke har ansvaret for den personidentificerbare udgave af EIR, da Arbejdsmil- 
joinstituttet ikke har adgang ti1 denne udgave. 
Erhvervsindkzggelsesregistret, EIR 
Datamaterialet er nu opdateret med en hengere observationsperiode frem ti1 1993 og en 
udvidelse af erhvervsdata med AKM-data fra 1985 og 1990, så erhvervsskift også kan 
belyses [Jensen, Tüchsen og Bach, 1994; Tüchsen, Jensen og Bach, 1994; Bach, Jensen 
og Tüchsen, 19941. Denne kobling har haft som formål: 
1. at etablere et permanent monitoreringssystem (der Iobende kan opdateres) 
for arbejdsmiljoet, 
2. at etablere helbredsprofiler for udvalgte transportarbejdere samt 
l4 Da vi km havde en stikpreve fm AKM var det ikke muligt at definere ‘tilstmkkelig stor’ szrlig 
pmcist. For erhvervsgmpper med en enkelt eller få personer i stikpr@ven var generaliserbarheden ti1 hele 
befolkningen usikker. 
3. 
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at belyse de forskellige risici for bevsegeapparatssygdomme i de 
forskellige erhverv. 
Det andet formal er et led i Det Strategiske Miljoforskningsprogram, det tredie var et 
projekt financieret af Arbejdsmiljofondet. 
Landspatientregistret 
4 
b 
4 
D@dsfaldsregistret 
Ind- og udvandting 
Figur 2. Oversigt over registre, der er anvendt ved dannelsen af EIR. 
Af figur 2 fremgår hvilke registre, der benyttes ti1 at danne monitoreringssystemet. CPR, 
AKM og LPR er de centrale registre med de oplysninger, vi onsker at bmge, jvf Venstre 
side af figuren. Desuden anvendes nogle hjaelperegistre, jvf hojre side af figuren. Ud fra 
Bygge- og boligregistret ses, om en person på et givet tidspunkt har bolig i Danmark. 
1 Dodsfaldsregistret registreres eventuelt dodstidspunkt og i Registret over Ind- og 
udvandringer registreres eventuelle ind- og udvandringsdatoer. Begge registre bruges ti1 
at korrigere for aphor af risikotid for den enkelte person, da dode og udvandrede ikke 
hengere er under risiko for at blive indlagt på et dansk hospital. 
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1 dag indeholder EIR oplysninger om alle personer i Danmark, der var i alderen 15-59 
år 10 1981, 15-64 år den 1/1 1986 eller 15-64 år den l/l 1991, samt disse personers 
hospitalsindlseggelser i perioden 1981-1993. Hermed er skabt flere analysemuligheder, 
idet kohorten fra 111 1981 kan falges i 13 år, eller den kan falges i 5 år og sammen- 
lignes med en i alder tilsvarende kohorte, der kan danne 111 198.5 og 10 1990, jvf figur 
3. 1 alt omfatter registret 2,6 mil1 hvoraf personer, 2,3 mil1 er erhvervsaktive. 
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Figur 3. Oversigt over de kohorter, der kan dannes i EIR 
Modifikationer i EIR i forhold ti1 basisdata 
De erhvervsoplysninger, der haves om den enkelte person, er grupperet efter samme 
princip som i pilotstudiet. Med en laengere opfolgningstid blev der flere sygdomstilfzlde. 
Da vi stadig ikke kunne få alle informationer om erhverv, var det nmstbedste derfor at 
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udbygge klassifikationen, da vi opdaterede og gjorde EIR permanent. En yderligere 
sammenlmgning af ikke informative grupper blev foretaget ved samme lejlighed for at 
forbedre oversigten. Belaert af erfaringeme fra pilotstudiet, hvor vi ikke fik meget 
information ud af små uprzcist definerede erhvervsgrupper. Af bilag 2 fremgår hvilke 
erhverv, der indgår i den endelige kode, både for mamd og kvinder. 
Det gzlder for den oprindelige erhvervsklassifikation som for omklassifikationeme, at 
de i hoj grad er empirisk og ikke teoretisk funderede. Da de skal tjene mange forskellige 
formal (belyse konsekvenseme af mange forskellige ekspositioner) er det ikke muligt 
teoretisk at udpege den bedste klassifikation. Den forste rapport fra pilotprojektet 
behandlede de ti sygdomme, som medforer flest indlmggelser [Ttichsen og Bach 19921. 
En “god” klassifikation ville derfor vare en der i hoj grad kunne skelne mellem 
ekspositioner, som kan medfore de ti sygdomme, der var indenfor sygdomsgmppeme 
hjerte- karsygdomme og åndedraets og mavetarm sygdomme. Rapporten om 10 års- 
opfolgningen fokuserede på bevsegeapparatssygdomme. 1 den undersegelse ville en 
klassifikation, der skelnede mellem erhvervs-wpper med forskellige ergonomiske 
belastninger vaere ideel. 
Det praktiskfempirisk mulige var at tage en erhvervsgmppe ad gangen - se på hvilke 
brancher den bestod af, og så dele op hvis 1) gruppen var stor, 2) hvis det kunne tankes 
at de, der var ansat i forskellige brancher havde en vmsentlig forskellig eksposition. 
Fra LPR er hentet oplysninger om indlasggelser pga somatiske (ikke psykiatriske) 
sygdomme, men med begrsensninger, som i pilotprojektet. LPR indeholder også 
oplysninger pga andre forhold end sygdom (Y-diagnoser), men de er ikke medtaget i 
EIR. Desuden har vi kun medtaget hoveddiagnosen og 1. bidiagnose. Det er tvivlsomt 
hvad man kan bruge de resterende op ti1 18 bidiagnoser ti1 ved opstilling af et risikomål, 
som vi ggr i EIR. Desuden viste pilotprojektet samt en validering, at disse diagnoser 
underrapporteres i LPR sammenlignet med hospitalsjoumaleme [Jiirgensen et al, 19841. 
Hvis der ti1 en diagnose er tilfojet ‘observation pro’ eller ‘ej befundet’ er de heller ikke 
medtaget, da de betegner tilstande, hvor sygdommen ikke er bekraeftet. 
For bangt de fleste diagnoser er medtaget de 3 forste cifre i diagnosekodens 5 cifre, idet 
denne pnecisionsgrad er tilstnzkkelig for de fleste formål med EIR, jvf pilotprojektet. 
1 enkelte tilfaelde er dog medtaget 4 eller 5 cifre i EIR, nemlig for hudsygdomme og 
bev=geapparatssygdomme, hvor de to sidste cifre angiver lokalisationen af sygdommen, 
fx knm, hofter [Jensen, Tüchsen og Bach, 19941. 
Risikoestimat i EIR 
Ud fra EIR beregnes sammenlignelige indices for indlmggelser (SHR - Standardiseret 
Hospitaliserings Ratio). Disse indices er et mål for hvor stor en del af en kohorte, der 
bliver syge (her indlagte) i forhold ti1 det antal år, der observeres (risikotiden) og 
sammenlignet med en valgt standard. SHR beregnes for hvert kon for sig, og er indirekte 
aldersstandardiseret med anvendelse af 5-års aldersgrupper. Målet er konstrueret således, 
at det er 100 for alle i erhverv, for det kon og den sygdom, man studerer. Erhverv med 
en SHR over 100 har således en indlreggelsesrisiko, der er over gennemsnittet (eller det 
forventede). Tilsvarende har erhverv med en SHR signifikant under 100 en mindre 
indheggelsesrisiko end forventet. 
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SHR svarer ti1 det i epidemiologien anvendte mål SMR” (Standardiseret Mortalitets 
Ratio). Da en person jo kun dar en gang, er SMR forholdsvis simpel at beregne. Samme 
person kan imidlertid blive indlagt flere gange og oven i kobet pga samme sygdom, men 
i beregningen af SHR indgår de kun en gang, nemlig forste gang de bliver indlagt med 
diagnosen i studieperioden. Hvis en person bliver indlagt (eller dar) i studieperioden 
standses optrellingen af risikoår for denne person. Da handelsen 1. gangs indheggelse 
pr definition ikke kan ske flere gange, er personen ikke laengere i risiko. Da vi ikke kan 
felge personer, der flytter ud af landet, standser vi optmllingen af risikotid på 
udrejsetidspunktet. 
Antal 1. gangs indlmggelser nga svgdommen i et givet erhverv 
Samlet risikotid for personeme i det erhverv 
sHR= x100 
Antal 1. ganps indlmggelser nga svgdommen blandt alle i erhverv 
Samlet risikotid for alle personer i erhverv 
Statistiske metoder i EIR 
Der er beregnet 95% konfidensintervaller for SHR baseret på en normalfordelings- 
approksimation, der normalt benyttes i epidemiologien [Hemberg, 19921. 1 EIR i dag 
benyttes approximationen dog kun for grupper med observerede antal over 100, da det 
med tilgsengelig computerkraft er overkommeligt at udfore mere eksakte beregninger 
med en poissonfordelingsmodel [Breslow og Day, 19871. 1 grupper med over 100 
personer er forskellen mellem de to metoder ikke registrerbar, idet risikoestimater 
normal kun angives med 1-2 decimaler. 
Det valgte signifikansniveau er 5%, dvs samme niveau som i langt de fleste epidemiolo- 
gisk undersogelser. Hermed er angivet mål for hvor prsecise risikoestimateme er bestemt. 
Et andet studie, hvor LPR har vacret anvendt i en landsdzekkende undersogelse, har valgt 
1% niveauet [Steensen og Juel, 19901. 
1 ovrigt er beregnet 95% konfidensintervaller’6 for de estimerede risikomål for at 
angive, hvor sikkert de beregnede mål er estimeret, svarende ti1 det valgte signifikansni- 
veau på 5%. 
Opgorelser fra EIR, der viser sygeligheden i samtlige erhverv samtidig, kaldes af nogle 
for en ‘epidemiologisk fisketur’. Med så mange analyser på en gang, vi1 der ind imellem 
dukke fund op, der skyldes tilfseldigheder. 1 tidens lob har multible sammenligner eller 
massesignifikans varet diskuteret meget, og diverse statistiske metoder er konstrueret 
for at forsege at undgå faenomenet, fx af amdre signifikansniveauet fra 5% ti1 1%. Der 
er imidlertid ingen losning på problemet. Ganske vist reducerer metoden antallet af 
falske positive fund, men ti1 gengreld stiger antallet af falske negative fund. Ingen 
matematisk statistiske metoder kan skelne mellem de signifikante fund, der er reelle og 
l5 SMR indgår som et veldefineret mål i de epidemiologiske lzreb#ger, dog beregnes det ofte med 
hele populationen som reference. SHR er et mål, som vi har navngivet, og det har alle i erhverv ved 
kohortens start, som reference. 
” Et beregnet risikomål er et punkt estimat eller ‘bedste gzt’, og varierer derfor tilfzAiigt. Hvis den 
samme undersggelse skulle gentages, ville risikomålet variere pga tilfzldigheder. Detior er det nfldvendigt 
at beregne konfidensintervaller. Et kontidensinterval er det område af tisikomålet, indenfor hvilket det 
sande risikomål befinder dig med en finsket sandsynlighed, fx 95% eller 99% [Hemberg, Bach og 
Tiichsen, 19891. 
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dem der skyldes tilfseldigheder. Det galder såvel ved multible sammenligninger som ved 
en enkelt sammenligning [Rothmann, 19861. Hverken fra registerstudier eller fra andre 
studier kan man basere sin konklusion på et enkeltstående resultat, der kan vmre et 
artifakt [Hill, 19651. Når et signifikant fund viser sig, så må overvejelser, viden og sund 
fomuft afgore, om dette kan skyldes en potentiel kausal sammenhamg. Endelig bor nye 
fund understottes af mindst en anden understigelse, der geme med en anden metode 
finder noget tilsvarende. 
2.3. Indikatorer for eksponering i monitoreringssystemer 
2.3.1 Måling af eksponering 
For at sikre et sundt og sikkert arbejdsmiljo må arbejdsmiljoprofessionelles indsats 
fokusere på at regulere på de uhensigtnnossige eksponeringer, som arbejdstageme 
udssettes for. Derfor gennemgås kort hvilke metoder, vi har ti1 at måle/estimere 
eksponeringer med. 
Den eksponering, der er relevant for arbejdstagerens fysiske og psykiske helbredstilstand, 
er den interne dosis (hvor meget optages i kroppen). Den interne dosis kan i nogle 
tilfmlde måles (fx bly i blod), hvor koncentrationen af et givet stof kan relateres ti1 den 
gennemsnitlige interne dosis i en periode, fx et par måneder. Metoden kan dog kun 
anvendes i meget målrettede undersogelser, hvor man typisk underseger en enkelt eller 
nogle få eksponeringer. Proveindsamlingen krzver stor velvillighed fra deltageme 
(arbejdstageme) og er kostbar at gennemfore, se i ovrigt beskrivelse af BIOBAS i afsnit 
1.3.2. 
Et forholdsvis nyt forskningsområde er at kombinere epidemiologiske og biokemiske 
undersegelser, således at en stor gruppe deltager i den epidemiologiske undersogelse, 
mens en delmmngde fra den epidemiologiske undersogelse deltager i en biokemisk 
undersogelse. Deltageme i den biokemiske undersogelse bliver udvalgt sådan, at deres 
data ideelt set kan bruges ti1 at estimere viden om hele gruppen eller storre delgrupper 
i den epidemiologiske undersogelse. Det Strategiske Miljoforskningsprogram, der 
omtales i kapitel 3, er et eksempel på en sådan type forskning. 
Måling af den eksteme dosis er gennemfort i flere undersogelser. Fx er målinger af stav 
i arbejdstageres indåndingszone is%r indsamlet i tvaersnitsundersogelser. Hvis 
arbejdstagerens fysiske aktivitetsniveau registreres, kan disse målinger give et godt 
estimat for den interne dosis. Metoden krmver mindre af arbejdstageme, men 
proveindsamlingen er stadig kostbar. Metoden giver et estimat af den interne dosis i en 
given periode (typisk en arbejdsdag), og hvis personen altid laver det samme, kan dette 
mål estimere eksponeringen i en lacngere periode. Imidlertid er de målte koncentrationer 
relateret ti1 arbejdsprocesseme, dvs. at for personer, der er involveret i flere arbejdspro- 
cesser, er det nodvendigt at estimere eksponeringen ved at registrere hvor langt tid 
personen er beskzftiget med de givne arbejdsprocesser. Derfor egner metoden sig bedst 
ti1 målrettede studier blandt arbejdstagere beskseftiget med få arbejdsprocesser, se i 
ovrigt beskrivelse af ATABAS i afsnit 1.3.2. 
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2.3.2 Registrering af indikatorer for eksponering 
Nzeste trin er at observere og registrere arbejdsprocesseme uden at have nogle målinger 
eller kun ganske få målinger at relatere dem til. Denne metode finder stigende 
anvendelse, når det drejer sig om ergonomiske og psykiske eksponeringer, fx i de studier 
af betydningen af EGA (ensidigt gentaget arbejde), der pt gennemfores i Danmark, se 
i ovrigt beskrivelse af FYSBAS i afsnit 1.3.2. 
Arbejdsprocessen er en karakteristik af arbejdet. Hvis denne parameter skal bruges ti1 
at estimere ‘eksponering’ for en person, så må de vsesentligste eller alle arbejdspro- 
cesser, som en person er beskzftiget med, registreres. Disse oplysninger siger mere om 
faktiske eksponeringer, hvis de kobles med oplysninger om tid ved de enkelte 
arbejdsprocesser samt teknologisk niveau. Metoden egner sig isaer ti1 forholdsvis mål- 
rettede studier, der beskseftiger sig med et enkelt eller få jobs eller arbejdsprocesser, men 
kan dog anvendes i storre undersogelser end egentlige malinger kan. 
Det er også mulig at sporge arbejdstageme, om de er udsat for en rzkke eksponeringer 
og/eller hvilke arbejdsprocesser, de er beskseftiget med. Metoden er brugt i talrige 
branche- eller jobrettede epidemiologiske undersogelser. Den er forholdsvis billig at 
gennemfore i forhold ti1 de ovenfor nzvnte metoder, dvs. gruppen af arbejdstagere, der 
kan indlemmes i undersogelseme, kan blive mange gange storre. Metoden er dog også 
brugt i enkelte kortlsegningsunders@gelser, der dzekker mange eller alle erhverv, se i 
ovrigt beskrivelse af kortlsegningsundersogelser ved interviews i afsnit 1.3.4 og 1.35. 
1 Danmark er der udviklet en arbejdsproceskode ti1 brug i Arbejdsskaderegistret [Burr 
og Lauridsen, 19951. Denne kode er senere anvendt og videreudviklet i korthegnings- 
undersogelser, gennemfort i 1990 og 1995, nemlig den Nationale Arbejdsmiljo Kohorte 
(NAK). 1 en undersogelse af anvendeligheden af koden, konkluderes det, at det er muligt 
at indsamle oplysninger om arbejdsprocesser i korthegningsundersogelser, at arbejdspro- 
cesseme er velegnede ti1 at udarbejde jobproftler, men mindre egnede ti1 at vurdere eks- 
poneringer for en enkelt person i en kortlzgningsundersogelse, der skal dzekke alle 
erhverv [Burr, 19961. 1 kortlregningsundersogelsen 1990 måtte man af #konorniske (og 
praktiske) grunde fx indskrsenke si, 0 ti1 at få oplyst de to hyppigste arbejdprocesser 
dagen for for den enkelte person. 
2.3.3 Erhverv som indikator for eksponering 
1 arbejdsepidemiologien er udgangspunktet for undersogelser ofte job og/eller branche, 
eller registrering af personers job kombineret med oplysninger om branche, erhverv. 
Oplysningen er forholdsvis let at indsamle i vores landsdaekkende registre, eller de kan 
i adskillige tilfselde indhentes via fagforeningsregistre eller virksomhedsregistre. 
Oplysningen er relateret ti1 det enkelte individ, hvilket set ud fra et epidemiologisk 
synspunkt er det relevante. 
Erhverv er ikke en veldefineret dimension, men zndrer sig med tid og sted. 1 nogle 
tilfzlde sker der en mere eller mindre glidende udvikling gennem tid, fx ved lobende 
indforelse af ny teknologi, herunder informationsteknologi. For andre erhverv fx 
buschaufforer og sygeplejere er teknologiudviklingen betydeligt mindre drastisk, men 
disse erhverv har smdret sig på anden måde, fx er buschaufforemes psykiske 
arbejdsmiljo smdret alene pga den stigende trafiktzethed. Udviklingen i erhvervsindhold 
kan også vzre forskellig fra sted ti1 sted. 
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Erhvervsoplysningemes relation ti1 specifikke eksponeringer afhznger derfor af, om 
indholdet i erhvervet er ensartet for alle i dette erhverv, om erhvervet har skiftet indhold 
gennem tid eller (ved sammenligning af erhvervet i flere geografiske områder) om 
erhvervet dsekker over samme arbejde i forskellige områder. 
Når et erhverv viser sig at have en overrisiko for en sygdom, er det derfor nodvendigt 
at indsamle viden om indholdet i erhvervet på anden måde for at kunne vurdere de 
egentlige årsager ti1 denne overrisiko. Det kan vzre viden om arbejdsprocesser og/eller 
eksponeringer, jvf ovenstående. Forebyggelsen må nodvendigvis forst og fremmest rette 
sig mod en enkelt eller enkelte faktorer i erhvervet og ikke selve erhvervet. Fore- 
byggelsen kan dog i sidste ende rette sig mod selve erhvervet, hvis losningen bliver at 
automatisere arbejdsprocesseme fuldstsendigt og dermed afskaffe erhvervet. 1 Danmark 
forekommer en saerlig form for national forebyggelse ved at arbejdspladseme i visse 
erhverv, der harmeget EGA som fx bekladningsindustrien, ‘eksporteres’ ti1 andre lande. 
Principielt siger erhverv altså intet om specifikke eksponeringer. Ti1 gengaald er erhverv 
et aggregeret mål for alle de eksponeringer, som en person er udsat for i sit erhverv. 1 
adskillige sammenhsenge r det et relevant mål i sig selv, iszr indenfor ergonomiske og 
psykiske belastninger. Fx er det 30 års rengoringsarbejde med alle de samlede 
belastninger af dette, der medforer nedslidning og udstodning fra erhvervet. Det er ikke 
den enkelte eksponering, som fx at lofte en spand med 15 1 vand, eller den enkelte 
arbejdsproces som tavleaftorring, eller den dårlige tilrettelzggelse af arbejdet i en 
begrmnset periode, der har den store betydning. 
Nzsten alle sygdomme er multikausale, og arbejdsmiljo er således kun en af de faktorer, 
der påvirker helbredet og sygeligheden. Arv, sociale forhold og livsstil er andre vzesent- 
lige faktorer. Arbejdsmiljo kan spille en direkte rolle for ens adfmrd i fritiden, fx 
udelukker skifteholdsarbejde, at man sover og spiser på normale tidspunkter. En persons 
sociale forhold er relateret ti1 erhverv og stilling, og har betydning for livsstilen. Hermed 
spiller erhverv og stilling en flerspektret rolle for sygeligheden, som således kan vrere 
både direkte og indirekte arbejdsbetinget. 
Erhverv kan indgå i monitoreringsstudier som en dikotomiseret” variabel, men det er 
ofte muligt at udvide indikatoren med en tidsdimension, således af antal måneder& i 
et givet erhverv indgår i en eksponeringsvariabel. Se fx undersogelse af buschaufforers 
oversygelighed af cancer i en af de artikler de indgår i denne afhandling [VI. En variant 
af at anvende tidsaspektet indgår i EIR, hvor det vmsentligste erhverv i lobet af et år er 
benyttet. 
Brancher er relevante i arbejdsmiljosammenhsenge da Arbejdstilsynets indsatser rettes 
mod brancher og virksomheder, og da branchemes samarbejde om den forebyggende 
arbejdsmiljoindsats bliver koordineret b1.a. gennem Branchesikkerhedsrådene. Men 
branche alene kan sjzldent benyttes i epidemiologiske undersogelser, da branche 
klassificerer virksomheder, men ikke personer (chefer, kontorfolk, ufaglzrte arbejdere 
mv karakteriseres ens). 
Flere undersogelser har alligevel vist, at forskellige brancher har forskellig sygelighed, 
fx L@nmodtagerundersgoelsen i 1990 [Nord-Larsen et al, 1992; Orhede E et al, 19921. 
En vazsentlig årsag ti1 at disse forskelle kan påvises er, at nogle brancher er domineret 
” Har erhvervet, eller har ikke erhvervet. 
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af personer, der har samme type arbejde, fx rengoringsbranchen, hotel og restaurations- 
branthen. Desuden er vores arbejdsmarked stadig meget konsopdelt, selvom der er sket 
en vis harmonisering. Hvis de ansatte i en branche fordeles på kon, så får man mesten 
automatisk i adskillige brancher en opdeling på arbejdere og funktionrerer: “Kvinder 
arbejder med tjenesteydelser, mamd med fremstilling, forsyning og byggeri”. Dette 
fremgår af den nye publikation “Kvinder og Msznd” [Arbejdsmarkedsstyrelsen, 
Danmarks Statistik og Ligestillingsrådet, 19951. 
2.3.4 Erhverv som indikator for eksponering i monitoreringsstudier 
1 1996 fik Danmark sin forste professor i arbejdsmedicin. Han brugte i sin tiltrsedelses- 
forehesning erhvervifag som udgangspunkt ti1 at belyse, at der er brug for arbejdsme- 
dicinen [Gyntelberg, 19961, da der stadig er betydelige sammenhsenge mellem 
erhverv/fag og sygelighed. 
Hvis det skal have mening at basere monitoreringssystemer på erhvervsoplysninger, så 
skal disse monitoreringssystemer kunne frembringe resultater, hvor der påvises 
signifikante forskelle i sygdomsrisiko mellem forskellige erhverv. Kan de ikke det, så 
kan det selvfolgelig skyldes, at der ikke er nogen forskelle erhvervene imellem. Det er 
dog mere sandsynligt, at de manglende forskelle enten skyldes, at misklassifikation mht 
erhverv udvisker eksisterende forskelle, eller at erhvervsgrnppeme er for uens 
sammensat, så parameteren erhverv ikke afgrsenser personer med nogenlunde ensartede 
eksponetingsforhold. Amagen ti1 manglende forskelle vi1 i givet fald måske have 
akademisk interesse, men monitoreringssystemet har i begge tilfzlde ringe informations- 
vzrdi. 
1 nogle af monitoreringssystememe er erhvervsoplysningeme som nsevnt indhentet ved 
sporgeskemaer eller interviews. Det må derfor formodes, at misklassifikationen mht 
erhverv i det mindste er mindre end ved rene registeroplysninger. Resultater fra disse 
undersogelser kan derfor bruges ti1 at belyse, det ene af ovennsevnte sporgsmål. 
Erhverv som przdiktor for sygdomssymptomer og besvser kan belyses ud fra 
kortlzgningsundersogelser, baseret på interviews. 1 Kortlregningsundersogelsen 1990 (se 
afsnit 1.3.4) er deltageme interviewet om deres erhverv af erfarne interviewere, der har 
sorget for at få tilstrrekkelig information om den enkelte deltagers arbejde ti1 at disse 
oplysninger senere kunne kodes i en fagkode (ISCO - International Standard Classifica- 
tion of Occupations). 
Den forste intemationale artikel fra understigelsen har vist, at der var betydelige 
forskelle i forekomsten af lsenderygbesvzer i forskellige erhvervsgtupper, når populatio- 
nen blev inddelt efter erhverv i henholdsvis 9 overordnede grupper og derefter i 39 
erhvervsgrupper [II]. Undersegelsen viste, at der er betydelige forskelle i forekomsten 
af lrenderygbesvser i de forskellige erhverv. Hele 2 af de 9 overordnede grupper havde 
en signifikant oversygelighed, hvilket er vresentligt mere end forventet, på grund af 
tilfzldigheder. Bygningsarbejdere havde en fordoblet hyppighed (ORis) af lsender- 
ygsmerter (OR=1,97; 95% konfidensinterval: 1,41-2,74) og personer med social- og 
” OR=Odds Ratio. Her: odds for at blive syg i erhvervsgmppen i forhold ti1 odds for at blive syg i 
andre erhvervsgmpper. OR=1 er ensbetydende med, at erhvervsgruppen har samme sygelighed som de 
andre erhvervsgrupper. 
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sundhedsarbejde havde mere end 50% foreget hyppighed (OR=1,52; 95% kon- 
fidensinterval: 1,28-1,80). Resultater for samtlige erhvervsgrupper i undersogelsen 
fremgår af nedenstående tabel. 
De nsevnte OR er baseret på 12 mdr prawalenser l9 der er korrigeret for kons- og ,
aldersforskelle vha logistisk regressionsarmlyse, og i understigelsen er kun medtaget de 
deltagere, der havde haft samme erhverv i mindst 12 mdr på interviewtidspunktet. 
De store forskelle, der blev vist i denne undersogelse i forekomsten af henderygbesvaer, 
skal ses i lyset af, at kenderygbesvax er et hyppigt forekommende sygdomssymptom i 
alle grupper. En 50-100% overhyppighed er sserdeles meget iszr for så hyppigt et 
helbredsfsenomen, så erhverv er en stzerk prediktor for lmnderygsmerter. Desuden var 
undersogelsen en tvaxsnitsundersogelse, der tenderer ti1 at formindske forskelle, da de 
mest syge forlader et erhverv. Endelig måtte populationen opdeles i forholdsvis grove 
erhvervskategorier pga dens begramsede storrelse. Set ud fra denne afhandlings 
synspunkt, så har erhverv vist sig at kunne vsere indikator for eksponering. 
Dodelighed og erhvervsundersogelseme r også baseret på personemes egne oplysninger 
om erhverv, se afsnit 1.3.6. Her var oplysningeme om erhverv indsamlet via sporgeske- 
maer ti1 husstandene og ikke interviews som i ovenstående, dvs de må formodes at vzre 
knap så valide som ovenmevnte, da nogle deltagere vi1 give utilstrzkkelige oplysninger. 
Selv med et så groft sygelighedsmål som den samlede dedelighed viste disse 
understigelser betydelige forskelle i dodelighed i de forskellige erhverv: Mandlige tjenere 
havde en dobbelt så hoj dodelighed som gennemsnittet af msend, og kvindelige 
bryggeriarbejdere havde en overdodelighed på mesten 50% sammenlignet med 
gennemsnittet af kvinder. Analyser af dod pga udvalgte sygdomme viste endnu storre 
forskelle mellem erhvervsgruppeme. For alvorlige sygdomme viser den erhvervsfordelte 
dodelighed således, at erhverv er en seerdeles betydningsfuld prsediktor. 
Den sidste måde at indsamle erhvervsoplysninger i monitoreringssystemer er at anvende 
eksisterende registre. 1 en svensk case-referent undersogelse, nemlig den der indgår i 
kapitel 5, er påvist, at den relative risiko for akut myokardie infarkt i erhvervsgmpper 
varierer i intervallet 0,3-2,8 blandt msend [Hammar et al, 19921. 
EIR er også baseret på registeroplysninger om erhverv, og pilotundersogelsen ti1 EIR 
blev foretaget for at undersege, om der var informationsvserdi i et evt kommende EIR. 
Derfor bruges dette eksempel ti1 at demonstrere, at registerbaserede erhvervsoplysninger 
kan vaxe indikator for eksponering. Resultater fra pilotundersogelsen af EIR viste 
betydelige forskelle i indheggelseshyppigheder i de forskellige erhverv [Tüchsen og 
Bach, 19921, se afsnit 2.5. 
” Forekomst af lmderygsmerter på et eller andet tidspunkt indenfor de sida 12 måneder f#r 
interviewet. 
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Tabel 2.1. Odds Ratioer og 95% konfidensintervaller for kenderygbesvsx, Danmark 
1990. 
Tabellen er gengivet fra en af de artikler, der indgår i denne afhandling [II] 
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1 overvågningssystemer vi1 en person typisk blive klassificeret som havende et og kun 
et erhverv. Efterhanden bliver erhvervsskift mere og mere almindelige, hvilket kan 
betyde, at nogle personer ikke klassificeres ti1 det mest relevante erhverv. Det har 
imidlertid vist sig, at selv om personer skifter erhverv, så skifter de sjseldnere 
arbejdsmiljo, men skifter fx fra et erhverv med tunge loft ti1 et andet erhverv med tunge 
loft Dette fremgår af endnu ikke offentliggjorte resultater fra den nationale arbejdsmil- 
jokohorte, se afsnit 1.3.4 [Burr og Borg, 19971. 
Erhvervsklassifkationer 
Klassifikationer er udviklet ti1 administrative formål og ikke ti1 forskningsformål. 
Klassifikationer har udviklet sig i takt med den industrielle udvikling, og har derfor 
tendens ti1 at fokusere på traditionelle industrifag, hvor isaer mznd er beskseftiget. Der 
må nodvendigvis vmre en vis form for inerti i udviklingen af klassifikationeme, således 
at nye fag/branchederhverv må eksistere i et stykke tid, for de bliver indlemmet i 
klassifikationeme. 
Den industrielle udvikling på kontorområdet har folgende markante historiske 
udviklingstrin: Anvendelse af papyrus (år 3500 for Kristi), bmg af papir (1200), 
skrivemaskine (1855), elektrisk skrivemaskine (1920), mikrodatamater (1960), 
mainframes med netvserk (1970), den personlige computer (1980) [Andersen, 19941. Den 
industrielle udvikling har vseret markant i de sidste 100 år, hvor vi er gået fra et 
landbrugssamfund ti1 et industrisamfund, og nu er godt på vej ind i et servicesamfund, 
jvf nedenstående figur 4. 
/ u. 1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1981 1991 
Andre erhvew 
Tjenesteydelser 
Transporl 
Handel og omsatning 
Håndvzk og industri 
Landbrug og fiskeri 
Figur 4. Arbejdsstyrken fordelt på erhverv 1900-91. 
Figuren er gengivet fra en af de artikler, der indgår i denne alhandling [1] 
En så drastisk udvikling må nodvendigvis resultere i rendringer i jobindhold for givne 
erhverv. De industrielle udvikling fra 1950 ti1 1974 er beskrevet i en magisterafhandling 
[Lauridsen, Moller, Olsen, 19771. Her er b1.a. beskrevet kemibranthens udvikling fra 
hjemmemarkedsorienterede virksomheder ti1 virksomheder rettet mod verdensmarkedet. 
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Dette har haft ti1 falge, at der er sket en tiltagende specialisering og efterfelgende 
automatisering. Denne udvikling i kemibranthen er indikator på industriens udvikling 
generelt. 
NAK vi1 kunne give en empirisk oversigt over udviklingen i jobindhold for forholdsvis 
store jobkategorier fra 1990 ti1 1995, isser med hensyn ti1 arbejdsprocesser i job- 
kategorier med forholdsvis mange lonmodtagere. Data er dog endnu ikke publicerede 
[Burr og Borg, 19971. 
Uanset resultateme fra NAK viser ovenstående, at indholdet i erhverv og ekspositioneme 
i erhvervene må belyses ud fra andre, men nogenlunde samtidige undersogelser, så 
erhverv benyttes som indikatorer fra eksponeringer i EIR og andre registerstudier. 
1 Danmark har antallet af mamd på arbejdsmarkedet ligget nogenlunde konstant i de 
sidste 30 år, mens antallet af kvinder på arbejdsmarkedet er fordoblet i samme periode, 
så erhvervsfrekvensen for mmnd og kvinder rimsten er ens i dag [Arbejdsmarkedsstyr- 
elsen, Danmarks Statistik og Ligestillingsrådet, 19951. 1 mange lande er erhvervs- 
frekvensen for kvinder wesentlig lavere for kvinder end for msmd. Dette sammenholdt 
med at vi i Danmark arrvender intemationale klassifikationer må nodvendigvis trzkke 
i retning af, at klassifikationeme fokuserer mindre på nye kvindeerhverv, dvs 
klassifikationeme grupperer kvindearbejde i for store grupper med forskelligt 
arbejdsmiljo, hvilket vi1 få de relative risiko ti1 at tendere mod 1 da grupper med hoj og 
lav sygelighed blandes sammen. Det har vi forsegt at tage hojde for ved anvendelsen af 
en kombination af stillingsgmpper og branche, men vi kan ikke adskille kontorassi- 
stenten i omstillingen og chefsekretseren eller sygeplejersken på hospitalets plejeafdeling 
og operationssygeplejersken, dvs vi risikerer at undervurdere den arbejdsrelaterede 
sygelighed. 
2.4. Indikatorer for sygdom/sundhed i monitoreringssystemer 
2.4.1 Måling af sygdom/sundhed 
1 det udvidede sundhedsbegreb indgår alle helbredsmal fra psykisk velbefindende ti1 dod. 
1 epidemiologien vi1 vi geme kunne klassificere hver enkelt person dikotomt mht 
helbred, dvs som enten syg eller rask eller med det udvidede sundhedsbegreb som enten 
havende eller ikke havende et helbredsfzenomen. Desuden er det vsesentligt at kunne 
definere, hvomår helbredsfsenomenet opstår, så analyseme kan baseres på incidenser 
(nye cases). Dette hsenger sammen med, at risikobegrebet er et noglebegreb i 
epidemiologien, jvf afsnit 1.2.4. 
Mange sygdomme udvikler sig over tid, og trinnene i sygdomsprocesssen kan vzre 
mindre velbefindende, symptomer, diagnostiserbar sygdom og evt dod. Nogle sygdomme 
kan man få flere gange, hvilket set ud fra et epidemiologisk synspunkt er forholdsvis 
enkelt at takle, hvis forskellen mellem syg og rask er veldefineret. Andre sygdomme har 
en mere praevalent karakter, som fx bevmgeapparatslidelser: Symptomeme er der nogle 
gange, men kan forsvinde i perioder. 
Manglende velbefindende og symptomer belyses iszr ved at sporge deltageme. Nogle 
epidemiologiske undersegelser omfatter også helbredsmålinger som fx måling af 
lungefunktion. 1 mange tilfzelde studeres et helbredsfsenomen indirekte ved at registrere, 
53 
om personen har undret personlig adfrerd pga helbredsfanomenet, fx taget medicin, sagt 
kontakt med sundhedsvzesenet ller sendret personlige vaner. 1 adskillige tilfrelde er det 
relevant at definere helbredsfsenomenet ud fra, om det har givet anledning ti1 
indskrsmkning af personens formåen, fx vanskelighed ved at gå op ad trapper. 
Bridrinner i organisatorisk adfserd, fx sygefravzr eller jobskifte ti1 skånejob er også 
anvendelige mal. Langt de fleste af disse helbredsmå1 kan kun belyses ved at kontakte 
deltageme selv. 
2.4.2 Registrering af sygdomlsundhed 
Den aeldste og mest systematiske registrering af helbredsfsenomener sker ved dodsfald 
(se afsnit 4.2.2). Dodsfald er et incidensmål, da fanomenet kun optrseder en gang for 
hver person. Datoen for hmndelsens indtraeffen er sjseldent diskutabel, men hvilken 
sygdom, der forte ti1 dodsfaldet, kan give anledning ti1 diskussion. 
Når symptomer/sygdomme giver anledning ti1 kontakt ti1 sundhedsvzsenet er der en 
potentiel mulighed for systematisk at registrere forekomsten af helbredsfanomenet. 
Indheggelser har siden 1976 wret registreret i Landspatientregistret, der fra og med l/l 
1995 også indeholder registreringer om ambulante kontakter ti1 sygehusene. For enkelte 
specifikke sygdomme er oprettet specialregistre, hvor Cancerregistret i denne 
sammenhamg er det vigtigste. 
Andre hsendelser, såsom tilbagetrmkning fra arbejdsmarkedet pga efterlon eller 
fortidspensionering er et område, der endnu ikke er udviklet i monitoreringssammen- 
hsenge, se kapitel 7. 
Sygdomsklassijicering 
Klassificering af sygdomme sker stort set altid efter den intemationale klassificering, 
som WHO udarbejder. Denne kode justeres med mange års mellemrum. Nogle lande 
bruger koden med enkelte udvidelser, dvs. nationale opdelinger af de af WHO angivne 
kategorier. Koden er isrer udarbejdet med henblik på en ensartet dodsårsagsstatistik, men 
indeholder også kategorier for ikke-dodelige sygdomme. Koden anvendes også i LPR, 
og er tilstrakkelig detaljeret ti1 anvendelse i EIR, i det mindste så henge EIR kun 
omfatter egentlige indlzggelser. Fra l/l 1995 er LPR udvidet med data fra ambulante 
patienter. Denne udvidelse er dog kun benyttet i statistikproduktionen med hensyn ti1 
hvilke specialer, der behandler patienteme [Sundhedsstyrelsen, 19971, mens anvendelse 
af diagnoser giver vanskeligheder [Koordinationsgruppen for individbaseret patientregi- 
strering, 19951. 
2.4.3 Hospitalsindlazggelse som mål for sygdom 
Indheggelse på hospital er en konkret hsendelse, der kan ssettes en dato på, og mindst 
en diagnose på ved udskrivningen. Anvendelse af indheggelser som sygdomsmål udvider 
mulighedeme for at studere sygdomme sammenlignet med dod som sygdomsmål, oven 
i kobet ti1 en overkommeligt pris, da data eksisterer i forvejen. 
Pilotunderstigelsen ti1 EIR viste store variationer i indlmggelsehyppighedeme mellem 
erhvervene. Dette kan kun forekomme, fordi både erhverv og hospitalsindlseggelser har 
informationsvzrdi i et monitoreringsstudie, se afsnit 2.5. 
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Indlseggelsesdatoen afhsenger af sygdommens alvorlighed, men også af hospitalets 
venteliste. Hvis personer i forskellige erhverv havde forskellig sandsynlighed for at blive 
indlagt med den samme sygdom, ville det give en bias, når erhvervsgmppemes 
sygelighed målt ved indlseggelseshyppighed blev sammenlignet. 1 lande, hvor 
privathospitaler er udbredte, fx USA, ville hospitalsindheggelse vanskeligt kunne 
anvendes som et mål for sygelighed. 1 Danmark hvor antallet af patienter, der behandles 
på privathospitale?, er forsvindende, sker der en vis prioritering af patienter, dog 
prims& således, at personer i erhverv prioriteres hojest sammenlignet med personer, der 
har forladt arbejdsmarkedet. Det rimelige i dette kan diskuteres, men for denne 
afhandling har det ikke indflydelse på de sammenligninger af erhvervsgrupper, der 
foretages. Selv i Danmark er der dog enkelte erhvervsgrupper, der har et andet 
kontaktmonster ti1 hospitaleme, nemlig erhvervsgrupper blandt ansatte på hospitaler 
[Tüchsen, Andersen og Olsen, 19961. 
2.5 EIR’s falsomhed 
Som tidligere nsevnt blev pilotprojektet i hoj grad tilrettelagt således, at vi kunne 
validere, om det overhovedet var vrerd at gå videre med at forsege at få etableret et 
permanent EIR. En vzsentlig del af valideringen gik ud på at undersege, om EIR var 
folsomt nok. Det blev undersegt for 10 udvalgte sygdomme, som medforte et stort antal 
indlseggelser [Tüchsen og Bach, 19921. 1 nedenstående tabel er resultateme fra 
pilotundersogelsen videreanlyseret. 
Tabel 2.2. Antal erhverv med signifikant forhojede SHR i pilotunderstigelsen for 10 
udvalgte diagnoser i 373 erhvervsgmpper for mmnd og 239 for kvinder. 
Diagnose ICD-8 
Forbojet blodtryk 401 
Isksemisk hjertesygdom 410-14 
Åreknuder 454 
Haemorrider 455 
Kronisk bronchitis 491 
Astma 493 
Mavesår 531-33 
Mavekatar 535 
Lyskebrok 550 
Erhverv med forbojet SHR 
Msend Kvinder 
Antal % Antal % 
27 7,3 15 63 
30 8,l 15 63 
35 9,4 33 13,8 
18 43 7 29 
25 6,7 8 3,3 
22 5,9 11 426 
43 11,6 21 823 
33 83 16 637 
24 6,5 15 6,3 
Der blev beregnet SHR for de i alt 372 erhvervsgmpper for mrend og 239 erhvervs- 
grupper for kvinder. Hvis alle erhverv havde samme sygelighed, ville vi alene pga 
tilfaldigheder forvente at finde, at i storrelsesordenen 2X% af erhvervsgmppeme var 
” Privathospitaler indberetter også ti1 LPR. 
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signifikant forh0jede, idet vi har valgt et signifikansniveau på 5%. Dvs vi skulle vi 
forvente at finde mere end 9-10 erhverv for mrend og ca 6 for kvinder, der var 
signifikant h0je. Et tilsvarende antal erhverv skulle forventes at give SHR-vaxdier, der 
var signifikant under 100. 
Det fremgår af tabellen, at for samtlige diagnoser er antallet af erhverv med signifikante 
SHR over det forventede pga tilfmldigheder. Det bemsxkes, at antallet af erhverv med 
signifikante SHR er st0rst for mamd, dog er der lige så mange erhverv blandt kvinder, 
der har signifikant forh0jet risiko for at blive indlagt pga årekuder som blandt msend. 
Også relativt set er der en tendens til, at der blandt msend er flere erhvervsgrupper med 
signifikant forh0jede SHR-vserdier, bortset fra SHR-vaxdier for åreknuder. 
Pilotunders0gelsen underst0ttede yderligere, at registret havde en tilstr&kelig 
ferIsomhed, idet der var tydelige m0nstre i hvilke grupper, der var signifikante [Tiichsen 
og Bach, 19921. 1 nedenstående tabel er angivet SHR for alle chauff0rgmpper for 
perioden 1981-84. Det ses, at ikke kun de forventede ChauffØrgmpper, nemlig 
taxachauff0rer og buschauff0rer, men alle chauff0rgmppeme havde en SHR over 100, 
og for langt de fleste grupper var denne oversygelighed signifikant. 
Pilotunders0gelsen viste, at isax de ufaglaxte arbejdere var mere syge end gennemsnittet 
af arbejdsstyrken. For hjertesygdomme genfandt unders0gelsen kendte risikogmpper, 
nemlig bus- og taxichauff0rer, bagere, hotel- og restaurationsansatte samt s0officerer og 
fiskere, jvf afsnit 5.2. 
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Tabel 2.3. Standardiseret hospitahseringsratio (SHR) og 95% konfidensinterval (95% 
CI) for iskmmisk hjertesygdom (ICD-8 = 410-4) blandt bus- og taxichaufforer 1981- 
1984. 
TABLE 1. Standardized hospitalization ratios (SHR) and 95% confidence intervals 
(95% CI) for ischaemic heart disease (ICD-8 = 410-4) for bus and taxi driven 
1981-1984. 
Code occupation/indu- NO. Observed Expected SHR 95% CI 
-Y 
Men: 
1331 Taxi operators and 2829 85 44.94 189 (152.9-223.9) 
transport 
activities” 
1339 Fonvarding 1720 55 33.97 162 (124.3-210.9) 
agent b 
4397 Leading position 505 18 11.78 153 (96.3-242.5) 
in transportation 
services 
44342 Salaried 440 5 2.23 224 (93.3-538.7) 
employees in bus and 
carrier service 
44979 Male urban bus 2664 43 30.14 143 (105.5-192.4) 
driver 
46974 Male bus driver 4827 100 73.33 136 (112.1-165.9) 
46975 Taxi driver 1544 25 14.92 168 (113.2-248.0) 
46976 Unskilled driver 3301 60 45.48 132 (102.4-169.9) 
in stevedore and habour 
46979 Driver, garbage 38240 529 450.60 117 (107.81278) 
removal, and cleaning 
Women: 
13310 Taxi operator 257 4 0.78 513 (192.5-1366.4) 
and transport activitiesa 
4497i-4697 Female 5045 18 11.87 152 (95.5-240.7) 
transport worker 
a Not elsewhere classified 
b Not classified 
Denne tabel indgår i publikation III [Tüchsen, Bach, Marmot, 19921 
57 
2.6 Sammenfatning 
Basis for denne afhandling er EIR, hvor AKM og LPR via nogle hjzelperegistre er koblet 
for at belyse variationer i indlreggelseshyppigheder og -årsager, fordelt på erhverv. 
Koblinger af disse registre var ikke for sket. AKM var alene anvendt ti1 deskriptive 
formal, nemlig at beskrive erhvervsfordelingen i den danske befolkning, og LPR med 
diagnoser var aldrig blevet udnyttet ti1 forskning i så stor målestok for. Derfor krsevede 
det både etiske og teknisk/okonomiske overvejelser at opbygge EIR. 
Da oprettelsen af EIR således havde karakter af forseg, blev forste udgave et 
pilotprojekt, der daekkede perioden 1981-1984. Desuden blev den forste kobling straks 
anonymiseret, så det koblede register ikke kunne opdateres. 
Pilotprojektet viste: 
- at det var muligt at foretage koblingen således, at studiet fik kohorte-design 
- at det var muligt at etablere et incidensmål med beregning af individuelle risikotider 
- at det var nodvendigt at konstruere en ‘ny’ erhvervsklassifikation for AKM 
- at erhvervsklassifikationen nodvendigvis blev forskellig for mrend og kvinder 
- resultaterne for 10 udvalgte sygdomme dokumenterede, at det koblede register var 
tilstrrekkeligt folsomt 
Pilotprojektet viste i ovrigt, at vores resultater alene skabte interesse og ikke gav 
anledning til, at nogle erhverv folte sig stemplet (se afsnit 6.3 angående etik og EIR). 
Efter pilotprojektet blev etableret et egentligt EIR, der lobende kan opdateres. Det 
koblede register med personidentificerbare data befinder sig af sikkerhedsmressige 
grunde kun i Danmarks Statistik. 
EIR’s indikator på eksponering er erhverv, dvs et aggregeret mål for de mange 
arbejdsmiljopåvirkninger, et erhverv giver. Hvis EIR skal tszttere på enkelteksponeringer 
i et erhverv, så skal erhvervsoplysningen suppleres med data om eksponeringsmålinger, 
eksponeringsangivelser eller arbejdsprocesoplysninger fra andre undersogelser. Da EIR 
er landsdzkkende er det potentielt mulig at belyse sygeligheden i alle erhverv. 
EIR’s mål for sygelighed er hospitalsindlzggelser, dvs en forholdsvis alvorlig 
konsekvens af sygdom, og kan derfor kun belyses forholdsvis alvomge sygdommes 
variation erhvervene imellem. Ti1 gengseld er EIR 100% dakkende for somatiske 
hospitalsindheggelser, og uafhrengig af en specielt anmeldesystem, der aldrig kan blive 
fuldt dakkende. 
Når vi beregner sygelighed af udvalgte årsager (diagnoser) har hospitalsindlseggelseme 
to vsesentlige fortrin frem for dodeligheden. Sammenlignet med dodeligheden kan vi 
producere resultater fra EIR, der omhandler ikke dodelige sygdomme, fx bevsegeap- 
paratslidelser. Desuden er antallet af sygdomstilfrelde meget storre: Der dar ca 60.000 
mennesker i Danmark om aret, mens der foretages godt 1 mil1 indheggelser. Vores 
undersogelser viser da også, at der er betydelige variationer i sygeligheden for udvalgte 
diagnoser mellem erhvervene. 
Registerundersogelser må leve med de begrznsninger, som de givne klassifikationer har. 
Vi må derfor acceptere, at vi ikke kan belyse sygeligheden for de erhvervsgrupper, som 
klassifikationeme placerer i samme kategori. Tilsvarende kan vi heller ikke belyse alle 
diagnoser, fordi nogle af diagnoseme er for usikre. Registerundersegelser er infor- 
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mationssystemer. hvor man må udrede de relevante data og lade resten vaxe. De 
registeransvarlige for basisregistrene bor levere dokumentation af datakvaliteten, men 
anden anvendelse end ti1 det oprindelige formal af data knwer, at datakvaliteten 
valideres i forhold ti1 det nye formål. Det gselder således for EIR, at data lobende må 
valideres kvalitetsmoessigt i forhold ti1 at belyse variationer i sygelighed mellem 
forskellige erhverv. 
Selvom data er indsamlet ti1 andet formål, og vi dermed har sparet penge ti1 dataindsan- 
ling, har EIR-registrets opdateringer og korsler i registret vseret afhsengig af, at diverse 
specifikke forskningsprojekter har financieret dem. Vi har så ti1 gengaeld forsegt at 
anvende de korsler, vi har fået foretaget, ti1 flere formål, bla denne evaluering af 
informationeme i EIR. 
Fremtidsperspektiveme for EIR er naxrnere diskutere i kapitel 7. 
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3. Direkte validering af EIR 
3.1 Indledning 
Etableringen af EIR ud fra data, der er etablerede i anden sammenhreng, krrever 
selvfolgelig en validering af registrets kvalitet og anvendelighed. Den indtil nu 
gennemforte validering har isaer koncentreret sig om validering af diagnoseme, dvs. 
validering af de data, der er brugt fra LPR, se afsnit 3.5. Ti1 hver analyse i EIR 
udvrelges en enkelt diagnose(gruppe), så validering af diagnosen forekommer naturligt 
knyttet ti1 den enkelte analyse. Hver analyse omfatter alle erhverv, så validering i 
forhold ti1 den enkelte analyse er mere uoverkommeligt, men ti1 gengseld vi1 validering 
af erhverv vzre af vzrdi for samtlige analyser, da det er de samme erhverv, der indgår. 
Validering af erhvervsdata fra AKM har ikke hidtil vreret gennemfort. 
Set ud fra et forskningsmressigt synspunkt ville det have vazret fordelagtigt, hvis der i 
1980 havde vreret gennemfort en folketselling, baseret på sporgeskemaer som hidtil, 
samtidig med at den forste registerbaserede “folketzlling” (ARM) blev etableret. Dette 
ville have produceret data, der dels kunne validere ARM, dels vurdere konsekvenseme 
af at overgå ti1 registerbaserede oplysninger. Denne overlappende registrering blev 
imidlertid ikke gennemfort, da den politiske/administrative beslutning var taget, om at 
folkenellinger i traditionel forstand var for dyre at gennemfore. Se i ovrigt afsnit 2.2.1 
og 4.2.1 hvor de henholdsvis AKM og folketallinger beskrives. 
En total validering af alle erhvervsoplysningeme er i dag ikke praktisk og/eller 
#konornisk mulig, men en validering af udvalgte erhverv kan gennemfores. Denne 
afhandling er et led i dette arbejde. 
En vzsentlig kilde ti1 at belyse personers erhverv er personalearkiver. Som tidligere 
nssvnt findes oplysninger om alle offentligt ansatte i EDB-registre, der direkte overfores 
ti1 ARM. For privatansatte derimod er billedet noget mere varierende, isaer tilbage i 
tiden. 
De fleste virksomheder har ikke noget fuldstaendigt personalekartotek, men kasserer 
oplysninger om personer, der ikke Isengere er på virksomheden. Hvis data eksisterer, er 
det ofte forbundet med et stort arbejde at få data oparbejdet ti1 at kunne anvendes ti1 en 
validering. En validering af erhvervsoplysninger i ARM må forst og fremmest baseres 
på, at personalekartoteker eksisterer og er fuldstamdige. Selv når et komplet virksom- 
hedsregister eksisterer krzever det mange ressourcer at oparbejde et sådant kartotek ti1 
en database, der kan anvendes ti1 validering. For praktiske formål vi1 en validering af 
ARM kun finde sted i de tilfselde, hvor et personalekartotek er omdannet ti1 en 
anvendelig database af andre årsager end valideringen, fx et forskningsprojekt, jvf 
nedenstående. 
1 forbindelse med Det Strategiske Miljoforskningsprogram er netop etableret kohorter, 
der også kan anvendes ti1 validering af ARM. Dannelsen af disse to kohorter bevirkede, 
at det har varet muligt at gennemfere validering af ARM-oplysningeme fra to 
forskellige erhvervsgmpper med henholdsvis formodede meget pålidelige oplysninger 
(offentligt ansatte, herunder tjenestemandsansatte) og mindst pålidelige oplysninger 
(privat ansatte i et erhverv med forholdsvis kort uddannelse). De to kohorter må således 
forventes at beskrive det spektrum, som pålideligheden af ARM befinder sig i, i 
perioden 1980-1990. 
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3.2 Kohorterne i fra Det Strategiske Milj0forskningsprogram 
3.2.1 Indledning 
1 forbindelse med Det Strategiske Miljoforskningsprogram er der dannet Center for 
Biokemisk og Arbejdsmedicinsk Epidemiologi’i, hvor mange forskningsmiljoer 
samarbejder om forskellige projekter. Samarbejdet har ti1 formål at belyse om personer, 
der har et ydre luftforurenet milj@ som arbejdsmiljo, har en oget risiko for lungecancer 
og andre luftvejslidelser. 
1 et af projekteme er etableret tre retrospektive kohorter af henholdsvis buschaufforer, 
postbude og ‘indendors’ postarbejdere i Hovedstadsområdet, dvs 2 grupper personer, der 
har et forholdsvis forurenet ydre milj@ som arbejdsmilje samt en sammenligningsgruppe. 
Kohorteme er etableret så langt tilbage i tiden som personalekartotekeme tillod** [V, 
19971. 
For begge kohorters vedkommende gzlder, at de er baseret på manuel gennemgang af 
personalearkiveme (se afsnit 3.2.2 og 3.2.3), idet ingen af virksomhedeme havde EDB- 
baseret personaleregister, der dzkkede tidligere ansatte. Ud fra de manuelle virksom- 
hedsregistre er oprettet et EDB-register, navn, fodselsdato og/ eller CPR-nummer samt 
ansrettelsestidspunkt(er) og evt fratrEdelsetidspunkt(er) er registreret. Selv med 
omhyggeligt forte personalearkiver forekommer problemer og fejl. Fejl i anwttelses- 
datoer, der ikke var oplagte, ved vi ikke noget om, men de forekommer naturligvis, jvf 
afsnit 3.2.2 og 3.2.3. 
Som nzvnt er dette arbejde gjort for at undersege, om arbejde i et luftforurenet område 
giver en oget sygelighed af cancer. Dette er nu belyst for buschaufforeme i relation ti1 
anszttelsestidspunkt og ansaettelseshengde, jvf artikel V i denne afhandling [V, 19971. 
Ud fra den etablerede database er det muligt ti1 enhver tid at identificere de personer, 
der har vaxet ansat i henholdsvis HT og Post Danmark, hvilket i denne afhandling er 
benyttet ti1 direkte validering af erhvervsoplysninger i EIR. 
3.2.2 Buschauffmerne 
HT har opbevaret alle ansattelseskort, såvel hånd- som maskinskrevne, tilbage i tiden. 
Alle personer, der fra århundredeskiftet ti1 april 1994 har vaxet ansat i et af de selskaber, 
der med tiden er blevet slået sammen ti1 HT. Personalekartoteket går langt tilbage i tiden 
og det er mange forskellige personer, der har ajourfort kartotekskortene med vekslende 
grundighed. Problemer med at omarbejde personalearkivets oplysninger ti1 en database 
forekom iszer for personer, der var ansat for alle danskere fik et unikt CPR-nr (1/4 
” Et samarbejde mellem universiteteme i Århus, K0benhavn, Odense og Roskilde, samt Arbejdsmil- 
j0instituttet, Kraftens Bekanpelse, Toksikologisk Institut og Arbejdsmedicinsk Klinik på Rigshospitalet. 
” Nogle af de nuvzrende buschauff0rer har desuden deltaget i biokemiske analyser (lever.9 blod- og 
uinpr0ver) i forbindelse med projekteme og der er målt luftkvalitet i indåndingszonen på fx cyklende 
postbude. Ledelse og personalerepr~sentanter har givet tilladelse ti1 gennemf0relse af unders0gelseme og 
alle ansatte er orienteret om unders0gelseme via de respektive fagblade, hvorigennem der også blev 
rekvireret deltagere ti1 de biokemiske analyser. 
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1968), og bestod primsert i, at personer skifter eftemavn og derfor står på flere arkivkort, 
og at eftemavne kan staves på flere måder (KristensenEhristensen). På nogle af 
arkivkortene var der oplagte fejl i datoeme, fx anszttelsesdato for fodselsdato, eller 
fratrredelse for anszttelse. På andre arkivkort manglede datoer. Disse personer er udeladt 
af databasen, ligesom de 483 personer, vi ikke kunne identificere i CPR eller 
Dodsregistret. Disse arkiver omhandlede i alt 18.174 buschaufforer. 
Hvis en person er uddannet buschauffor, kan vedkommende bruge denne uddannelse i 
en rakke andre chaufforjobs. Alene af den grund er jobskifte en forventet haendelse. 
Hele 24% af buschaufforeme har vaeret ansat under 1 år, mens 29% har weret ansat i 
mindst 10 år. Den gennemsnitlige anszttelsestid (median) var under 4 år. 1 alt 13% af 
buschaufforeme har mere end 1 anszttelsesperiode, og %% har 4 ansrettelsesperioder 
eller mere. 
3.2.3 Postarbejderne 
For postarbejdere gzelder, at der er oprettet en sagsmappe for hver enkelt ansat i hele 
Danmark. Når en person fratrreder sin stilling ved postwesenet, uanset hvor i Danmark, 
så overferes sagsmappen ti1 et centralt arkiv, hvor de opbevares efter afgangsår og 
demazt alfabetisk efter navn. Fra dette arkiv har vi oparbejdet en kohorte af samtlige 
postbude og ansatte ti1 indendors arbejde (på posthusene) i det storkobenhavnske område 
fra 1941 ti1 1992. Kohorten består af i alt 11.331 postbude og 2.686 indendersarbejdende 
postarbejdere. Også for disse kohorter har vi ansmttelses- og afgangsdatoer. 
1 modsztning ti1 personalekartotekeme for buschaufforer, så indeholder postvzesenets 
arkiv de originale bilag. Dvs det er os, der har fundet de relevante data i sagsmapperne 
på en ensartet måde i hele perioden, og med bevidstheden om, hvilken nekkefolge 
datoeme skulle komme i, jvf problememe med enkelte af arkivkortene for buschaufforer. 
Ti1 genguld gjorde det arbejdet for os betydeligt storre, og det er uundgåeligt, at vi har 
lavet enkelte fejl. 
Databasen vi1 forst blive checket i CPR-registret i slutningen af 1997, men vi1 formentlig 
ikke give helt så mange problemer som kohorten af buschaufforer, da postarbejdere 
ifelge arkiveme i hojere grad forbliver i samme ansaettelse, og avancerer indenfor etaten. 
Postvaesenet sorger da også selv for efteruddannelse af deres personale, dvs efterud- 
dannelsen bliver meget målrettet ti1 postvaesenet men ti1 gengseld mindre anvendelig 
udenfor postvzsenet. 
1 alt knap 16% af postarbejdeme havde en ans=ttelsesperiode på under 1 år, mens 43% 
havde en anszettelsesperiode på mindst 10 år. Den gennemsnitlige ans&telsestid 
(median) var over 7 år. 
3.2.4 Udtmk af kohorterne til validering af AKM 
Disse kohorter af buschaufforer og postarbejdere, der altså er oprettet med andet formål, 
vi1 blive brugt i dette studie ti1 at vahdere AKIvI-dataz3. Kohorteme er samkort med 
” Tilladelse ti1 disse samk0ringer er indhentet i Registertilsynet samt i de respektive virksamheder, 
der har stillet personalekatoteker ti1 rådighed. 
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EIR med henblik på at belyse, om personeme også er registreret som henholdsvis 
buschaufforer og postansatte i registret. Denne validering fokuserer på AKM-op- 
lysningeme i 1980, 1985 og 1990 - de årstal, det nye EIR baserer sine erhvervsop- 
lysninger på. Valideringen er selvfolgelig afgrzenset i1 de aldersgmpper, der indgår i 
EIR. Desuden er foretaget en supplerede validering af ARM-oplysninger for buschauf- 
foreme i 198689. 
Den erhvervsoplysning, der er anvendt i AKM ti1 EIR, er vresentligste erhverv i lobet 
af et år. Denne oplysning kan selvfolgelig ikke udtrakkes fra et personaleregister, der 
kun omhandler ansaettelser i et firma. leg har derfor fra personalekartotekeme opdelt de 
ansatte efter om anszttelsesperioden var under 6 mdr eller 6 mdr eller mere. Den sidste 
gruppe bor i langt overvejende grad vaere registreret i AKM med erhverv som 
buschauffor eller postarbejder. Derfor vi1 analyseme blive koncentreret om denne 
gruppe. 1 gruppen med under 6 måneders ansazttelse i lobet af aret er der også nogle 
personer, der korrekt skulle vare registreret som henholdsvis buschaufforer eller 
postarbejdere som det vzsentligste erhverv i året - nemlig personer, der ikke har vazet 
fuidtidsansatte i hele året. Gruppen kan ikke bruges ti1 en direkte evaluering af ARM, 
da vi ikke ved noget om deres eventuelle andre erhverv i lebet af året eller eventuelle 
‘manglende’ anssettelser. Hvis de har vreret arbejdslose eller under uddannelse i en del 
af året kan de veere korrekt placeret som havende jobbet som buschauffor eller 
postarbejde som vzesentligste erhverv i lobet af aret. 
Ved valideringen opstår der for hver kohorte 3 erhvervsgrupper: 
A. 
B. 
C. 
ad A) 
Personer, der er klassificeret med erhvervet i ARM, men ikke er naevnt i 
personalekartoteket. 
Personer, der er klassificeret med erhvervet i både AKM og personalekartoteket. 
Dette bor vsere en stor gruppe. 
Personer, der ikke er klassificeret med erhvervet i ARM, men står i personale- 
kartoteket. Gruppen bestar af personer med delvis rigtige erhvervsoplysninger 
(rigtig branche eller rigtig nystillingsgmppe) eller personer, der er forkert 
klassificeret. Disse gruppers storrelse og sygelighed bor belyses, da de bidrager 
ti1 forklaring af misklassifikation. 
Denne gruppe vi1 bla omfatte personer i andre erhverv, men klassificerede 
forkert i ARM. Det er derfor en vigtig gruppe at undersejge i en validering, men 
desvrerre vi1 denne gruppe blive blandet sammen med ansatte buschaufforer og 
postarbejdere udenfor hovedstadsområdet, da kohorteme af buschaufforer og 
postansatte netop ikke er landsdakkende. 
Opdelingen i B og C foretages for samtlige 3 udvalgte år, nemlig 1980, 1985 og 1990. 
Subkohorteme B og C vi1 for hvert erhverv blive analyseret for sig med henblik på 
indlreggelser i follow-up perioden. For subgruppe c’s vedkommende opdeles 
sygeligheden efter, om oplysningeme er delvist rigtige eller forkerte, hvis gruppens 
sterrelse tillader en sådan opdeling. Disse analyser vi1 for eksempel kunne belyse, om 
subkohorte 3 består af en restgmppe med en anden sygelighed, der evt kunne vare 
relateret ti1 et tidligere erhverv, fx det erhverv, de er registreret med i AKM/EIR. 
Gruppen kan også indeholde personer, der har flere erhverv, men hvor enten AKM eller 
der mangler oplysninger fra personalearkiveme ti1 at vurdere vzsentligste erhverv. 
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3.3 Kontro1 af personsammenfald 
Både i pilotunders@gelsen ti1 EIR og ved etableringen af det permanente EIR-register har 
det vist sig, at matchning af personer ved hjzlp af deres CPR-nummer i de forskellige 
registre har varet stort set komplet. 
Alle buschaufferer i kohorten, der indgår i denne validering, har et validt CPR-nr, 
selvom der var enkelte fejl i personalearkiveme, jvf afsnit 3.2.2 og 3.2.3. Dette 
validitetscheck var n@dvendigt på grund af det oprindelige formål med at oprette 
kohorteme, nemlig at samk@e dem med Cancerregisteret for at se, om de har en 
oversygelighed af cancer. Et tilsvarende CPR-check af postarbejdeme er endnu ikke 
foretaget. 
1 forbindelse med samkgring af EIR med kohorteme af buschauff@rer og postarbejdere 
viste det sig, at ikke alle chaufforer og postarbejdere kunne genfindes i EIR, jvf neden- 
stående tabelz4. 1 alt fandtes henholdsvis 69, 56 og 68 personer ikke i EIR selvom de 
havde haft erhvervene buschauff@r eller postansat som det vzsentligste i 1980, 1985 
eller 1990. 
Tabel 3.1. Buschauffgrer og postarbejdere, der ifolge personalekartotekeme har varet 
ansat mindst 6 mdr i henholdsvis 1980, 1985 og 1990, og genfinding i EIR 1111 1981, 
1986 og 1991. 
AKMIEIR 
Personalearkiv, 111 1981 l/l 1986 111 1991 
1980, 1985 og 
1990 
+ + + 
Buschaufferer 3344 43 3900 39 3594 54 
Postbude 2768 15 2391 13 714 12 
Postarbejdere, 360 11 288 4 121 2 
inde 
1 alt 6472 69 6579 56 4429 68 
+: Findes -: Findes ikke 
Problemet med genfinding i EIR var st@% blandt buschaufferer på trods af, at de alle 
har valide CPR-numre, jvf tabellen. For buschaufferer blev der herefter foretaget en 
specialanalyse for at vurdere, hvad årsagen kunne vaxe. Dette blev gjort ved, at der for 
w Det antal postansatte, vi hm registret i personalea~kiveme i 1990 er vzsentligt lavere end i 1981 og 1986, 
fordi personalearkiveme udelukkende indeholder oplysninger om personer, der ikke lmgere er ansat i 
postvzsenet. Nuvmende ansatte er registreret i EDB-registre, som vi ikke har haft adgang til, på de respektive 
pOSthUSe. 
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alle buschauff0rer, der ikke kunne genfindes i EIR, indhentedes yderligere oplysninger 
fra CPR-registret, jvf tabel 3.2. 
Tabel 3.2. CPR-oplysninger om buschauff0rer, der ikke kunne genfindes i EIR. 
Status: 10 1981 l/l 1986 1/1 1991 1 alt 
Bopzl i Danmark (men 13 1 5 25 
arbejder/har arbejdet i et 
andet land) 
Undret personnummer 0 1 3 4 
Udrejst 4 6 3 13 
D0d 26 23 31 80 
Gengangere 2 12 14 
1 alt 43 39 54 136 
Af tabel 3.2 ses, at den overvejende del af den manglende genfinding skyldes, at 
personen er d0d: Hvis en person har varet buschauff0r fra starten af 1980, men d0de 
fx i oktober måned, så har hans wsentligste erhverv if0lge personalearkiveme i 1980 
varet buschauff0r. 1 EIR-registret medtages dog kun personer, der var i live 111 1981, 
hvor opf0lgningstiden mht indheggelser starter. Det tilsvarende g0r sig geeldende for 
buschauff0rer, der er d0de i anden halvdel af 1985 eller 1990. Dette er altså ikke fejl, 
men en konsekvens af afgrrensningen af EIR. 
Den mestst0rste årsag ti1 den manglende genfinding er udrejse. Vi har i EIR valgt at 
definere, at en person er tabt af kohorten ved 1. udrejsedato, fordi personeme ikke kan 
f0lges mht indlseggelser i udlandet. De detaljerede CPR-oplysninger viser, at nogle 
personer flytter tilbage ti1 Danmark igen. Disse personer står i ovennsevnte tabel som 
‘bop& i Danmark’. Enkelte personer når endda at flybe ind og ud af Danmark flere 
gange i vores unders0gelsesperiode. 1 tabe13.2 indgår denne kategori som “gengangere”, 
idet 2 af de buschauff0rer, som ikke kunne genfindes i EIR i 1986, også manglede i 
1981 og hele 12 buschauff0rer, der manglede i 1991, også manglede i 1986. 1 Ovrigt 
gsslder det, at for disse personer passer ansaettelses-, fratrsedelses-, indrejse- og 
udrejsedatoer dårligt med hinanden. Den sandsynligste årsag er fejl i personalearkiveme, 
men det er ikke yderligere s0gt belyst, da gruppen er så lille. 
For begge grupper, nemlig d0de og udvandrede er forklaringen på den manglende 
genfinding således den måde, hvorpå EIR er oprettet, og ikke en egentlig fejl. 
Enkelte personer får undret personnummer. Det er der ikke taget h0jde for i EIR. Også 
denne gruppe er af ubetydelig st0rrelse for EIR. Hvis det bliver muligt at have meget 
lange opf0lgningsstudier i EIR b0r dette dog rettes i den udstrzekning lovgivningen 
tillader det. 
Samlet må konkluderes, at fejlene i EIR pga manglende genfinding af personer er få og 
med minimal betydning for EIR’s validitet i det eksisterende EIR. Problemet med 
personer, der ind- og udvandrer fra Danmark vi1 dog formentlig stige i de kommende 
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år, hvor grsenseme isser mellem landene i EU nedbrydes. Et fremtidigt EIR må tage 
hojde for dette metodeproblem, jvf afsnit 7.3. 
3.4 Validering af erhvervsoplysninger i AKM 
3.4.1 Indledning 
Det må forventes, at AKM-oplysninger er mest valide for offentligt ansatte, da statens 
personaleregister og lonregistret er et og samme register, som for ansatte i postvaesenet 
For privatansatte kan oplysningeme stamme fra flere forskellige kilder, og buschaufforer, 
der indgår i denne undersogelse, er ansat i Hovedstadens Trafikselskab, der er en 
sammenslutning af flere private vognmsend. 
Desuden må det forventes, at AKM er mest valid for personer, der har samme erhverv 
i mange år. 1 mange erhverv er der en gruppe, der forsvinder efter meget kort 
anssettelsestid, hetunder vikarer, samtidig med at en anden gmppe har erhvervet i mange 
år. Sådan er det også med både postansatte og buschaufforer, jvf afsnit 3.2.2 og 3.2.3. 
Da kohorteme er oprettet forskelligt for de to grupper pga forskellig opbygning af 
personalearkiveme, kan anssettelsestideme kun sammenlignes med forbehold. Der er dog 
en klar tendens til, at postarbejdeme i gennemsnit har kengere ansrettelsestider end 
buschaufforeme, samtidig med at der sjzldnere forekommer flere anszttelsesperioder. 
1 de tilfrelde, hvor nogle personer er klassificeret forkert, bor det underseges, om 
fejlplaceringen skyldes tilfseldigheder eller en bias. En potentiel bias er alvorlig, hvis den 
er relateret ti1 de fejlplacerede personers sygelighed. 
3.4.2 Sammenligning af erhvervsoplysninger fra to kilder 
For de personer, der både fandtes i EIR og i personalearkiveme blev efterfolgende 
gennemfort en analyse af overensstemmelse i branche- og nystillingsgmpper. Analyseme 
er gennemfort for buschaufforer, postbude og indenders postansatte for sig. Tabelleme 
i dette afsnit omhandler kun de personer, der ifolge personalearkiveme har vaxet ansat 
som henholdsvis buschaufforer eller postarbejdere i mindst 6 mdr indenfor det år, 
tabelleme omhandler. 
De folgende tabeller tager udgangspunkt i, at personalearkiveme er korrekte, og at 
oplysningeme er overfort korrekt ti1 databasen. Samtiige tabeller er organiseret således, 
at der skelnes mellem personer, der er klassificeret ens mht branche og stilling, ens mht 
branche eller stilling, forskelligt mht både branche og stilling samt uoplyst og ude af 
erhverv i EIR. 
Kvaliteten af oplysningeme i AKM om buschaufforer er sserdeles varierende. 1 1980 
blev godt 66% af chaufforeme, der ifolge HT’s arkiver var buschaufforer, klassificeret 
i AKM som chaufforer i busdrift. 1 1985 var overensstemmelsen langt hojere, nemlig 
godt 91%, mens den igen faldt i 1990 ti1 nogenlunde samme niveau som i 1980, jvf 
tabel 3.3. 
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Tabel 3.3. Opgorelse af branche- og stillingsoplysningeme i AKM for personer, der 
ifolge personalearkiveme har varet buschaufforer i mindst 6 mdr i 1980, 1985 eller 
1990. 
Buschaufforer l- Buschaufforer iflg personalearkiveme 1 
Branche/stilling i 
AKM 
Samme branche og 
stilling 
Samme branche 
eller stilling 
Forskellig branche 
og stilling 
Uoplyst eller uden- 
for erhverv 
1980 1985 
Antal % Antal % Antal % 
2045 66,4 
932 30,3 
93 3,0 
9 0,3 
3363 91,4 2061 60,6 
185 5,O 1155 34,0 
115 3,l 136 4,O 
16 0,4 48 1,4 
1alt 3079 100 3679 100 1 3400 100 1 
Der er derfor udfort specialanalyser for at belyse, om det er branche- eller nystillings- 
gruppe, der er problemet, jvf nedenstående: 
Langt den overvejende del, nemlig 93-96%, af buschaufforeme er placeret i branthen 
busdrift, jvf bilagstabel 2A. Yderligere 1/2-1% er placeret i andre transportbrancher. Kun 
3-4% er placeret i en anden branche. Fra 0,3-1,6% kan ikke klassificeres mht branche 
i EIR. Denne gruppe er ikke egentlig misklassificeret, men uklassificeret og reducerer 
antallet af chaufforer i EIR. Kvaliteten af brancheoplysningeme i de tre udvalgte år er 
af samme storrelsesorden. 
Når det galder nystillingsgruppe, så er overensstemmelsen straks mere problematisk, jvf 
Bilagstabel 2B. 1 1980 blev 8% af buschaufforeme placeret i gruppen “plejere, 
sygehjalpere, hjemmehjselpere” og 17% blev spredt ud over diverse andre kategorier 
“Andre NYST”. 1 1985 er oplysningeme om nystillingsgrupper betydeligt mere 
pålidelige. Desvaxre holder denne pålidelighed ikke i 1990, hvor 32% af buschaufforer- 
ne bliver placeret som vrerende “redningsfolk, told eller politi”. Dette fund giver 
anledning ti1 yderligere analyser i årene 1986-89 for at belyse, hvomår det går galt. 
Supplerende analyser fra de mellemliggende år mellem 1985 og 1990 viser, at problemet 
opstår fra og med 1988. Den eksakte fordeling af buschaufforeme på branche og 
nystillingsgruppe fremgår af bilagstabel 3A og 3B. 
Ifolge Danmarks Statistik (Finn Spieker og Otto Andersen) kan forklaringen vaxe, at 
1980 var det forste år i AKM overhovedet, og at der er sket en generel forbedring 
gennem tiden. Dog kan den forringede kvalitet af oplysningeme om buschaufforeme fra 
1988 og frem skyldes privatisering af busdriften. Herved smdrer registreringen sig fra 
god registrering i de offentlige lonsystemer ti1 registrering fra CPR kombineret med 
Arbejdsloshedskasseoplysninger. De forholdsvis mange uoplyste fra 1988 og frem tyder 
på, at personalearkiveme ikke fanger andringer hurtigt nok. 
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Overensstemmelsen mellem AKWEIR og personalearkiveme er således, at i 87-91% af 
personeme er oplysningeme, nar det gzlder branche og stilling, enslydende, jvf tabel 
3.4. Overensstemmelsen er altså langt bedre end for buschaufforer. 
Tabel 3.4. Opgorelse af branche- og stillingsoplysningeme i AKM for personer, der 
ifolge personalearkiveme har varet postombaxere i mindst 6 mdr i 1980, 1985 eller 
1990. 
Postombsxere 
Branche/stilling i 
AKM 
Samme branche og 
stilling 
Samme branche 
eller stilling 
Forskellig branche 
og stilling 
Uoplyst eller uden- 
for erhverv 
-r Postombzrere iflg personalearkiveme 1 
1980 1985 1990 
Antal % Antal % Antal % 
2182 90,5 
180 7,5 
45 13 
5 02 
1799 86,8 
214 10,3 
51 2,5 
9 0,4 
444 89,O 
25 5,O 
29 538 
1 02 
1alt 2412 100 1 2073 100 1 499 100 
Ansatte i telefonvaxenet og i postvzsenet har tidligere vseret placeret i samme branche, 
jvf. erhvervsgrupperingskoden DSE77. Fra og med 1987 blev de to brancher adskilt i 
koden, hvilket fremgår af bilagstabel 4.A. Når det gaelder postbude så er brancheoplys- 
ningen endnu mere ensartede end for buschaufforer, idet 95-97% er placeret ens. Når 
det gzlder nystillingsgruppe er postbudene mesten alle placeret i samme kategori, jvf 
bilagstabel 4.B Kun 2-4% er kategoriseret i andre nystillingsgrupper end trafik og 
transport. Overensstemmelsen er måske det bedste, der kan opnås, jvf tidligere 
bemaerkninger. 
For de indendors postarbejdere er overensstemmelsen med branche og stilling stort set 
den samme som for postbudene i 1990, men falder i perioden ti1 1995, jvf tabel 3.5. 
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Tabel 3.5. Opgorelse af branche- og stillingsoplysningeme i AKM for personer, der 
ifolge personalearkiveme har vaxet postarbejdere i mindst 6 mdr i 1980, 1985 eller 
1990. 
Indendors postarbej- Postarbejdere iflg personalearkiveme 
dere 
1980 1985 1990 
Branche/stilling i 
AKM Antal % Antal % Antal % 
Samme branche og 271 89,4 188 82,5 44 77,2 
stilling 
Samme branche 14 4,6 28 12,3 4 7,O 
eller stilling 
Forskellig branche 14 4,6 11 4,8 5 83 
og stilling 
Uoplyst eller uden- 4 1,3 1 0,4 4 7,O 
for erhverv 
Ialt 303 100 228 100 57 100 
De indendors postarbejdere er i 88-91% af tilfaeldene placeret i den samme branche, jvf 
bilagstabel 5.A. Det betyder, at brancheoplysningeme for denne gruppe er knap så 
ensartede som for buschaufforer og postbude. Den overvejende del af de indendors 
postarbejdere klassificeres korrekt som trafikfunktionserer ligesom postbudene, jvf 
bilagstabel 5.B. En vsesentlig del placeres som kontorpersonale, hvad de også er. Dette 
monster afspejler, at indendors postarbejdere meget ofte er tidligere postbude og stadig 
har denne titelx. 1 ER, hvor erhverv anvendes som mål for eksponering, vi1 begge 
placeringer vsere relevante. 
Samlet må konkluderes at brancheoplysningeme i EIR svarer i hoj grad ti1 de 
oplysninger, vi har udtrukket fra virksomhedsregistrene. Som forventet er der nogle 
problemer med klassificering i stillingsgrupper for erhverv med en stor del privatansatte, 
og med losere tilknytning ti1 erhvervet, nemlig buschaufforer. At en vresentlig del af de 
fejlplacerede kodes med samme (forkerte) erhverv i AKIWEIR tyder dog på misfor- 
ståelser og fejlkodninger i Danmarks Statistik. Derimod er klassificering af stillings- 
grupper for erhverv, der er offentlige, og med staerk tilknytning ti1 erhvervet i meget hoj 
grad ens i virksomhedsregistre og i EIR. 
Validiteten af EIR forringes wesentligt, hvis de manglende oplysninger på en eller anden 
måde er relateret ti1 sygelighed, hvilket belyses i det folgende. 
” Dem er oplyst på de mgder, vi har haft med P&T i forbindelse med Det Strategiske Mil- 
j0forskningsprogram. 
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3.4.3 Sygeligheden i relation til kvalitet af erhvervsoplysningerne 
1 det folgende er sygeligheden af akut myokardie infarkt angivet for tre tidsperioder, 
nemlig 1981-84, 1985-90 og 1991-93, for buschaufforer. Der er kun for buschaufforer 
er beregnet SHR i relation ti1 ARM-oplysningemes kvalitet. For postarbejdemes 
vedkommende var antallet af forskelligt placerede mht erhverv så små, at der ikke var 
basis for at beregne SHR for disse grupper. 
Tabel 3.6. SHR-vserdier og konfidensintervaller (CI) for buschaufforer med mindst 6 
mdr anszttelse i 1980, 1985 og 1990 ifolge personalearkiveme, fordelt på klassifikation 
i ARM. 
Buschaufforer 
Branche/stilling i 
AKM 
Samme branche og 
stilling 
Samme branche eller 
stilling 
Anden branche og 
stilling 
Buschaufforer iflg. personalarkiveme l 
1980 r 1985 T 
SHR 
1985- 
90 
185 
135 
0 
28-395 
0-641 
SHR 
1991- 
93 
218 
207 
0 
Buschaufforer, der har samme branche og stilling ifolge personalearkiveme og ARM, 
har en forbojet sygelighed af akut myokardie infarkt i alle tre tidsperioder. Buschauf- 
forer, der er delvist samstemmende klassificerede i AKM har en sygelighed, der er 
sammenlignelig med de ens placerede buschaufforer. 1 det mindste er der tilsyneladende 
ingen systematisk over- eller underssygelighed i de gmpper, der er placeret forskelligt 
i de to datakilder. 
3.5. Validering af diagnoserne i LPFUEIR 
3.5.1 Indledning 
1 denne undersogelse anvendes hospitalsindlseggelse med en given sygdom som et mål 
for sygelighed, dvs et forholdsvis alvorligt tilfaelde af sygdom. Relevansen af at anvende 
et sådant alvorligt udfald af sygdommen afhsenger selvfolgelig af den enkelte sygdom, 
der studeres. Set ud fra et statistisk synspunkt skal et rimeligt stort antal personer 
desuden blive indlagt pga sygdommen, for de er relevante for analyse i EIR. 
Diagnoseme i LPR er ofte genstand for kritik. Derfor er valgt den strategi i EIR, at 
analyser koncentreres om diagnoser, hvor kvaliteten af diagnoseme på en eller anden 
måde er dokumenteret. Alternativt etableres en validering af diagnoseme i forbindelse 
med studiet. Direkte validering af diagnoseme kan inddeles i 2 Oupper efter metode, 
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nemlig kobling med andre etablerede sygdomsregistre og sammenligning af LPR-data 
med oplysninger i hospitalsjournaler. 
Da epidemiologi traditionelt har varet et område, som lEger har beskzeftiget sig med, 
har validering af diagnoser haft en markant placering. Efterhånden er statistikere, 
arbejdshygiejnikere, arbejdsfysiologer og andre, der fokuserer på eksponeringer, der 
blevet inddraget i studieme, og har fået fokus mere mod eksponeringer. 
For en database som EIR er det vzsenthgt, at valideringen af diagnoseme koncentrerer 
sig om differentiel misklassifikation, således at kendte sammenhange spiller ind i lzgens 
vurdering af diagnosen, fx at malere får organisk oplosningsmiddel syndrom. Hvis 
hegeme hermed overdiagnostiserer, så bliver risikoestimateme for hoje. 
Den non-differentielle misklassifikation, der skyldes almindelige vanskeligheder ved at 
stille diagnoser, vi1 bevirke, at forskelle mellem risikoestimateme ikke kan påvises. 1 
LPR kan angives modifikationer ti1 diagnoseme, jvf afsnit 2.2.2. Hvis disse modifikatio- 
ner var ‘observatio pro’ eller ‘ej befundet’, så er indkeggelsen ikke medtaget i EIR, da 
der hermed er angivet, at sygdommen ikke er bekrzeftet. 
3.5.2 Sammenligning med oplysninger fra andre registre 
Danmark havde i perioden 1972-81 et specielt hjerteregister (Det danske hjerteregister). 
der var baseret på anmeldelser fra hospitaler efter samme model som Cancerregisteret. 
Hjerteregisteret var dog ikke landsdrekkende men modtog kun anmeldelser fra hospitaler 
i Kobenhavns og Frederiksbergs kommuner samt Kobenhavns og Arhus amter. Registret 
indeholdt alene data om patienter, der blev indlagt med akut myokardie infarkt. 
1 1977 blev LPR oprettet og da Hjerteregistret havde eksisteret sidelobende med LPR 
i 5 år, blev der foretaget en samkorsel af data fra de to registre. Det blev gjort med 
henblik på at validere, om data fra LPR var så pålidelige, at de kunne erstatte 
Hjerteregistret [Madsen, Balling og Eriksen, 19831. Samkorslen viste, at nzsten alle 
tilfzlde af akut myokardie infarkt kunne genfindes i LPR med samme diagnose. Herefter 
blev det selvstamdige Hjerteregister nedlagt. Diagnosen akut myokardie infarkt må 
derfor anses for at vrere tilstrakkelig pålidelig i LPR, og er derfor blevet anvendt i 
adskillige EIR-analyser, hvilket også fremgår af denne afhandling. 
En tilsvarende sammenligning mellem data fra Cancerregistret og LPR er foretaget 
[Storm, 19921. Denne sammenligning viste, at data fra Cancerregistret er mere pålidelige 
end data om cancertilfzlde fra LPR, isser når det grelder at skelne primsere car- 
certilfmlde fra andre cancertilfselde. 1 dag er Cancerregistret overfort ti1 Sundheds- 
styrelsen og drives sammen med LPR, men der gores stadig meget ud af at kvalitets- 
checke cancerdiagnoser for at opretholde kvaliteten i det verdensberomte danske 
Cancerregister. 
3.5.3 Sammenligning med kildemateriale 
Der er gennemfort adskillige valideringer af diagnoseme i LPR for udvalgte diagnoser, 
ved sammenligning med journalmateriale. Sundhedsstyrelsen har selv foretaget en 
validering af en stikprove af indlreggelser fra forskellige hospitalsafdelinger og fundet, 
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at validiteten er storst for kirurgiske diagnoser og lidt lavere for medicinske diagnoser 
[Sundhedsstyrelsen, 19931 
Direkte i tilknytning ti1 EIR er gennemfort specielle valideringsstudier for at belyse isax 
sensitiviteten (andelen af patienterne med en given sygdom, der får den rigtige diagnose) 
og få et skon over specifrciteten (andelen af patienter uden en given sygdom, der heller 
ikke får diagnose). 1 disse valideringsstudier er udvalgte diagnoser kontrolleret ved at 
gennemgå det oprindelige journalmateriale for en stikprove af patienteme på udvalgte 
hospitaler. 
1 forbindelse med vores studier af bevsegeapparatslidelser blev planlagt et validerings- 
studie på 2 hospitaler, nemlig et centralsygehus i et landområde og et stort kobenhavnsk 
hospital [Jensen, Tüchsen og Bach, 19941. Her gennemgik en bege henholdsvis 25 og 
122 journaler, hvor patienten havde diagnosen diskusprolaps i nakkenz6A[. Desuden 
blev gennemgået 110 og 105 journaler på det kobenhavnske sygehus, nemlig journaler 
fra patienter med henholdsvis slidgigt i knse og slidgigt i hofter. Vahderingen viste en 
meget lav grad af misklassifikation for slidgigt i hofte og knae (hhv. 2% og 4%), og en 
lidt hojere misklassifikation for diskusprolaps i nakken (16%). 1 sidste tilfalde er det 
ofte en lettere grad af lidelsen, nemlig degeneration i nakken, kodet som en egentlig 
prolaps (fremfald eller forskydning). Misklassifikationen, der var forholdsvis lav 
sammenlignet med andre gennemforte valideringsstudier i LPR, omfattede således ismr 
uoverensstemmelse mellem to grader af alvorlighed af sygdommen, og ikke helt forkerte 
diagnoser. Vores samlede konklusion af undersogelsen var derfor, at de tre diagnoser var 
tilstrcekkeligt pålidelige ti1 at bruge i EIR [Jensen, Tüchsen og Bach, 19941. 
Et andet valideringsstudie, der omhandlede forbojet blodtryk, gav et mindre opmuntrende 
resultat [Nielsen, Tüchsen og Jensen, 19961. Forbojet blodttyk er en af de hyppigste 
hoveddiagnoser i LPR, selvom det er et symptom og ikke en sygdom, og derfor 
omhandlede pilotprojektet denne diagnose. Valideringen blev planlagt således, at 3 10 
journaler med diagnosen forbojet blodtryk og 352 journaler med diagnoser indenfor 
hjerte-kar-sygdomme i @vr& blev kodet blindt. For 145 journaler gjaldt, at to 
forskellige lseger validerede de samme journaler uafhzengigt af hinanden. Over- 
ensstemmelsen mellem LPR og lzgeme varierede mellem 60 og 40%. Hverken 
sammenligningen mellem de to Imgers konklusioner og sammenligning med LPR- 
oplysningeme var altså ssxlig overensstemmende, og forfatteme konkluderede, at 
diagnosen forbojet blodtryk egnede sig dårligt ti1 selvstzndigt at anvende i EIR-analyser, 
men burde alene anvendes sammen med de ovrige hjerte-kar-sygdomme. Der blev derfor 
ikke foretaget yderligere beregninger af SHR for denne diagnose. 
3.6 Sammenfatning 
1 dette kapitel er erhvervsoplysningeme valideret direkte ved at sammenligne med de 
oplysninger der har kunnet uddrages af 2 eksisterende virksomhedsregistre. De to 
virksomhedsregistre er i forbindelse med Det strategiske Miljoforskningsprogram 
oparbejdet ti1 en database, der omfatter nuvaxende og tidligere buschaufforer og tidligere 
postarbejdere i Hovedstadsområdet. 
*’ Den diagnose, der er indberettet ti1 LPR som hoveddiagnose. 
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Virksomhedregistre kan vmre behzftet med fejl, iseer tilbage i tiden, hvor de var baseret 
på håndskrevne kartotekskort eller håndskrevne bilag, ajourfort lobende. Ved oprettelsen 
af databasen viste det sig da også, at oplysningeme for nogle personer ikke kunne vsere 
korrekte, da personernes fodselsdato, anscettelsesdato g aftraadelsesdato ikke passede 
sammen. Alligevel må virksomhedsregistre vsere det tsctteste på sandheden om 
ansaettelser, man kan komme. 
Det er kun i ganske få tilfselde, at EIR mangler personer, der burde vaere indeholdt. Det 
drejer sig om personer, der i perioder fraflytter Danmark. Denne fejl er af en sådan lille 
storrelsesorden, at den er uden betydning for anvendelsen af EIR. 
Den direkte validering af erhvervsoplysningeme viste, at overensstemmelsen med 
AKM/EIR var betydeligt storre for postarbejdere end for buschaufforer. Det bekrsefter 
forhåndsforventningeme, nemlig at ARM er mest pålidelig for offentlig ansatte, og for 
erhverv, der er kendetegnet ved lange anszttelsesperioder, som postarbejdeme. 
De buschaufforer, der ifolge personalearkiveme havde dette job som det vmsentligste 
(eller det eneste), men som ikke kunne genfindes som buschaufforer i EIR, havde 
tilsyneladende nogenlunde samme sygelighed, som de buschaufforer, der var placeret 
samstemmende i de to registre. Dette, kombineret med analyser af hvilke erhverv, de 
havde ifolge AKM/EIR, tyder på, ad adskillige af chaufforeme er placeret forkert i 
ARM pga en decideret fejl i ARM. En stor del af gruppen var nemlig placeret i samme 
kategori, der intet har med erhvervet buschauffor at gore. 
Postbude, der er offentligt ansatte og med mange tjenestemandsansatte, og buschaufforer, 
der efterhånden er privatansatte ved mange forskellige vognmsend, udgor måske 
yderpunkteme i pålideligheden erhvervsdata i ARM og i personalearkiver. 
Direkte validering af diagnoseme i LPR kan ske på to måder, nemlig ved check i andre 
registre, hvor sådanne endes, eller ved at gennemgå kildematerialet, dvs. hospitalsjouma- 
ler. De foretagne valideringer viser, at LPR har en tilstrzekkelig kvalitet for akut 
myokardie infarkt, som mange af analyseme i denne afhandling er baseret på. Andre 
kirurgiske diagnoser har også en hoj kvalitet, mens medicinske diagnoser giver lidt 
storre uoverensstemmelse og fx har diagnosen forbojet blodtryk vist sig at have en sådan 
kvalitet, at den ikke er anvendt i yderligere analyser. 
Det må konkluderes, at det er nodvendigt at vurdere eller i det mindst overveje 
pålidelighedenlkvaliteten af en diagnose i LPR, for denne diagnose benyttes i EIR- 
opgorelse. 
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4. Validering af EIR ved tilfajelse af supplerende data 
4.1. Indledning 
For langt de fleste dedelige sygdomme gmlder, at de udvikles over tid. Derfor vi1 
personer med dedelige sygdomme indgå i et behandlingsforlob. Det betyder, at 
personeme indkegges på en hospital, inden eventuelt dodsfald. Derved omhandler EIR 
også dodelige sygdomme. 
Det gmlder imidlertid ikke altid for en akut sygdom. Hvis patienten dar urniddelbart 
uden forudgående indkeggelse vi1 der ikke blive registreret nogen hsendelse i LPR. 
Incidensen malt vha LPR vi1 derved komme ti1 at mangle den alvorligste konsekvens af 
sygdommen, nemlig akut dod, hvilket set ud fra et fagligt synspunkt er uhensigts- 
mzssigt. Det kunne desuden give en bias ved beregningen af SER-vaxdieme, hvis 
erhvervsgmppeme havde forskellig mulighed for at nå at blive indlagt. 
Dod uden foregående indkeggelse sker formentlig hyppigst for sygdommen akut 
myokardie infarkt, hvor det skonnes, at ca 1/3 af personeme dar urniddelbart. Derfor 
underseges det i det folgende, hvilke konsekvenser det har at mangle dodsfald i EIR- 
analyseme for den sygdom, hvor konsekvenseme må vaxe storst. 
For akut myokardie infarkt er derfor foretaget en kobling af EIR med understigelsen 
‘Dodelighed og erhverv 1970-90’. Begrundelsen for at koble med denne undersogelse 
frem for direkte kobling med Dodsårsagsregisteret er, at ‘Dodelighed og Erhverv også 
indeholder erhvervsoplysninger fra folketzllingen i 1970. Koblingen skete nemlig i 
forbindelse med det dansk-svenske studie, som er beskrevet i kapitel 5, hvor vi forsogte 
at få det danske EIR og et tilsvarende svensk studie ti1 at vsere så ensartet som muligt. 
Hvis de resultater, vi hidtil har fået i EIR-registret, er valide, så skal en supplering af 
registret med dodsfald give resultater, der peger i samme retning og som har en faroget 
statistisk styrke pga det storre antal cases. 
4.2. Dadelighed og erhverv 
4.2.1 Folketzellingen i 1970 
Erhvervsoplysninger om den samlede danske befolkning er for forste gang registreret 
efter personnummer ved folketsellingen i 1970. Det var ti1 gengseld den sidst gennem- 
forte folketselling i Danmark. Denne folketzlling var, som tidligere folketmllinger i 
Danmark, baseret på spergeskemaer udsendt ti1 samtlige husstande. 
Det sporgeskema, der blev benyttet ved folketmllingen, indeholdt 4 sporgsmål om fag 
og erhverv, nemlig beskmftigelsesforhold, anssettelsesforhold, fag- eller stillingsbe- 
tegnelse samt virksomhedens art. Efterfolgende er fag kodet efter en 3-cifret kode, hvor 
det forste ciffer angiver arbejdstilling. Erhverv er kodet efter en 3-cifret kode, der på 2- 
ciffemiveau korresponderer med ISIC-1958. Erhvervskoden har 245 numre. 
Folketaellingen i 1970 er den sidste i Danmark, der er gennemfort med sporgeskemaer. 
Siden er folketsellinger foretaget ved hjaelp af kobling af diverse administrative registre, 
og AKM fra 1980 og frem er et af disse koblede registre, jvf afsnit 2.2.1. 
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4.2.2 Dadsårsagsregisteret 
1 Danmark er dodsfald i byeme registreret med en dodsårsag siden 1890. Siden 1920 har 
registreringen omfattet hele landet. 1 Danmark dar årligt godt 60.000 mennesker. Navsten 
halvdelen af det totale antal dodsfald skyldes hjerte-karsygdomme og en fjerdedel 
skyldes forskellige former for krceftsygdomme [Danmarks Statistik, 1994; 1, 19941 
Data ti1 dodsårsagsregisteret samles i Sundhedsstyrelsen. Registeret er baseret på de 
dodsattester, der udfyldes af en lsege i forbindelse med et ligsyn. 1 Sundhedsstyrelsen 
kontrolleres dodsattesteme, hvorefter de kodes. De kodede attester overfores ti1 edb i 
Danmarks Statistik. 
4.2.3 Dodelighed og erhverv, 1970-90 
Undersogelseme dodelighed og erhverv tager udgangspunkt i folketmllingen 1970. På 
basis af denne folketselling og CPR blev det muligt ved en maskinel registerkobling at 
foretage en opgorelse af dodeligheden i den samlede danske befolkning, fordelt på 
erhverv (Dodelighed og erhverv). To understigelser er publiceret, nemlig for perioden 
1970-75 [Danmarks Statistik, 19781 og for perioden 1970-80 [Andersen, 19851. 
Undersogelsen er opdateret ti1 perioden 1970-90, men data fra denne opdatering er ikke 
tidligere publiceret udover i undersogelsen, der er omtalt i kapitel 5. Det er denne 
opdatering, der er anvendt i det felgende. 
1 fremtiden vi1 undersogelse af erhverv og dodelighed blive baseret på ARM, da 
egentlige foIketz1Iinger ikke foretages mere. For nylig er publiceret de forste tal om 
dodeligheden 1991-93, fordelt på erhverv, hvor erhvervsoplysningen stammer fra AKM 
[Andersen og Laursen, 19961. Publikationen indeholder alene resultater om totaldodelig- 
heden. 
4.3 Kombinerede data fra folketzlling og AKM. 
For at kunne producere specialanalyser for personer, der beholdt det samme erhverv i 
mange år, kombineredes erhvervsoplysninger fra folketasllingen 1970 med erhvervsop- 
lysninger fra ARM i 1980 (se afsnit 5.3.2). 
Folketallinger med sporgeskemaer ti1 alle husstande blev som nsevnt kun gennemfort 
ti1 og med 1970, og ‘folketallinger med erhvervsoplysninger vha registre, nemlig AKM, 
blev forst etableret i 1980. Der blev altså desvaxre ikke gennemfort begge typer 
folketaclling på samme tid, så resultater fra metodeme direkte kunne sammenlignes. Vi 
må nojes med at vurdere kvaliteten af erhvervsoplysningeme på andre måder. 
Der blev i folketmllingen 1970 anvendt en specie1 erhvervskode, jvf afsnit 4.21. Den 
er noget anderledes end den kode, der blev anvendt i AKM. En analyse af stabiliteten 
i erhvervsoplysninger gennem en lo-årig periode er derfor også vanskelig. 
Jeg har foretaget en sammenligning af oplysningeme for de erhverv, der i forste omgang 
blev udvalgt ti1 det dansk-svenske studie, der beskrives i kapitel 5. De eksakte 
erhvervsbetegnelse på dansk og svensk fremgår af bilagstabel 6. Tabelleme omhandler 
alene de personer, der indgik i case-referent-undersogelsen, se bilagstabel 7A og 7B. 
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Det er klart, at der langt fra skal vzere fuldstaendig overensstemmelse mellem 
erhvervsoplysningeme i 1970 og 1980. En vaesentlig forskel må forventes isax fordi det 
er erhverv i fremstillingsbranchen, der er fokuseret på. Nogle skifter frivilligt erhverv, 
andre bliver nodt ti1 det pga den industrielle udvikling med stigende automatisering og 
fzrre ansatte i fremstillingsbranchen. 
Data blev bmgt i det dansk-svenske studie, men er ikke gode nok ti1 at validere EIR 
med. Det er ikke muligt at fortolke, hvor meget af “uoverensstemmelsen”, der skyldes 
forskellige klassifikationer, misklassifikation samt naturlig udvikling i den generelle 
erhvervsstruktur. Den naturlige udvikling over en lo-årig periode må vzre betydelig, 
men vi mangler viden i Danmark om det landsdsekkende billede af enkeltpersoners 
erhvervsskift, se afsnit 7.3. For perioden 1970-80 kan det ikke etableres, jvf oven- 
stående. 
4.4 Sygelighed og dodelighed 
4.4.1 Beskrivelse af det udvidede EIR 
Målet med projektet var, at etablere et egentligt koblet dansk register, hvor personeme 
felges med henblik på hospitalsindheggelse og/eller dod af hjertesygdom. EIR 1981-90 
er derfor sammenkort med undersegelsen Dodelighed og erhverv 1970-90. Kohorteme 
i de to undersogelser er illustreret i figur 5. 
Den samlede informationsmsengde, der indgår i analyseme i denne afhandling, er 
sygelighed/dodelighed af akut myokardie infarkt i den kohorte, der var 25-69 år den l/l 
1981. Kohorten er opdelt efter vaesentligste erhverv i 1980. 
Hermed er det oprindelige EIR register blevet suppleret med de dodsfald i 1980-90 
p.g.a. akut myokardie infarkt, der er sket uden at personen nåede at blive indlagt på et 
hospital. Den ovre graense (nemlig 1990) for denne undersogelse er således valgt på 
grund af “Dodelighed og erhverv”, mens nedre grrense (1980) er valgt pga EIR. 
Det fremgår i ovrigt af figur 5, at koblingen afskmrer de 20-24 årige*’ (i 1980) fra at 
indgå i den koblede undersogelse. 1 dette kapitel er benyttet data fra den del af figuren, 
hvor de to undersogelser overlapper hinanden. 
*’ EIR indeholder egentlig også de 15.19 årige, men erhvervsoplysningeme om denne aldersnmppe 
er under alle omstzendigheder sparsamme. 
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Figur 5. Studiebase for henholdsvis ‘Dpdelighed og erhverv 1970-90’, samt ‘EIR 1981- 
90’. Danmark. 
Figuren indgår i en rapport fra Nordisk Ministenråd [Alfredsson et al, 19961. 
IJnders@gelsen er senere bearbejdet ti1 en videnskabelig artikel [III, 19971 
4.4.2 Sammenligning af resultater fra EIR og det udvidede EIR 
Tidligere er beregnet SHR-vzrdier baseret udelukkende på hospitalsindheggelser (SHR,) 
for akut myokardie infarkt for samtlige erhvervsgrupper i alderen 20-69 år pr. 111 1980. 
Bemzerk, at publikationeme fra underscjgelseme ofte afgrznser aldersspektret yderligere, 
da fx erhvervsfrekvensen for 20-24-årige er forholdsvis lav. Efter kobling med 
‘Dgdelighed og erhverv’ blev nu igen beregnet SHR-vzrdier (SHR,), dog uden at de 20- 
24 årige indgik i analyseme, jvf. bemzerkningen i 4.4.1. Analyseme svarer altså ti1 den 
reehe valgmulighed for EIR på det tidspunkt, nemlig at basere sig udelukkende på 
indlasggelser, eller at koble sig ti1 ‘Dedelighed og erhverv’. 
1 det folgende belyses, om de konklusioner vi kunne drage ud fra et EIR udelukkende 
med hospitalsindlzeggelser for 20-69 årige, afviger fra konklusioneme fra et EIR, der er 
suppleret med dedsfald for 25-69 årige. Hospitalsindl~ggelser pga akut myokardie 
infarkt i aldersgruppen 25-69 år indgår således i beregningeme af både SHR, og SHR, 
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Da EIR inddeler kohorten i ca 300 erhverv er valgt af oversigtsmsessige grunde valgt 
kun at vise resultater fra udvalgte erhverv i selve rapporten. Resultater fra samtlige 
erhverv er angivet i tabelleme og i figurer i bilag 2. For erhverv, hvor SHR, og/eller 
SHR, er signifikante, er tegnet supplerende figurer i bilag 2. Selve rapporten fokuserer 
på chaufforer, fordi det er en af de erhvervsgrupper, der har vist oversygelighed i det 
oprindelige EIR. 
Der er langt flere mandlige end kvindelige erhvervschaufforer, og SHR for kvinder kan 
kun estimeres for 3 ud af de 13 chaufforgrupper, som mamdene kan klassificeres i. 
Af tabel 4.1 for maxrd og 4.2 for kvinder fremgår, at det totale antal tilfmlde af akut 
myokardie infarkt er betydeligt faroget ved beregning af SHR,, nemlig med 23%. Denne 
procentandel er et resultat af at databasen er foreget med dodsfald på grund af hjertein- 
farkt, der ikke når at blive indlagt, men ti1 gengseld er der sket en lille aldersreduktion 
af kohorten. 
Af tabelleme 4.1 og 4.2 fremgår desuden, at de beregnede SHR,, der udelukkende er 
baseret på indlzggelser, er stort set identiske med de beregnede SHR,, der både 
indeholder indlmggelser og dodelighed. Chaufforemes oversygelighed af hjerteinfarkt kan 
således bekraeftes. Inddragelsen af dodsfald har faroget den statistiske sikkerhed på de 
beregnede storrelser pga det ogede antal tilfselde, jvf de beregnede konfidensintervaller, 
der bliver smallere, når dodsfald også inddrages. Indsmevringen af konfidensintervalleme 
er selvfolgelig storst for de små chaufforgrupper med usikre resultater, mens den stort 
set er uden betydning for hele chauff@gruppen under et. Bemsxk i ovrigt, at 
signifikansen for undersygeligheden blandt chaufforer, der korer med drikkevarer og 
signifikansen for oversygeligheden blandt chaufforer, der kore med benzin mv, 
forsvinder når dodsfald inddrages. SHR estimateme for disse to chaufforgrupper mermer 
sig 100, men forbliver på samme side af 100, som de var for. 
78 
Tabel 4.1. Sygelighed af akut myokardie infarkt, når opg0relsen baseret udelukkende 
på indheggelser alene (SHR,) eller både indlscggelser og d0dsfald (SHR,). Mandlige 
chauff0rgrupper, 1981-90. 
àhvervsgrupper 
andbrugsmaskin- 
;tation 
Antal 
til- 
faelde 
49 138 102-182 
Ir 
Antal 
til- 
fmlde 
57 133 101-172 
sragtvognmand 
Iaxivognmand, 
:ransport i0vr. 
279 121 107-136 340 122 109-136 
150 171 145-201 176 165 142-191 
Iransport, branche 
1oplyst 
108 166 136-200 129 163 136-194 
ChauffØr, nmrings- 
middelindustri 
116 126 104-151 144 128 108-151 
ChauffØr, sprit, 01 
og mineralvand 
18 61 36-96 29 81 54-116 
ChauffØr, benzin, 
olie og asfalt 
60 138 105-178 65 122 94-155 
ChauffØr, jembane 
Buschauff0r 
Taxachauff0r 
ChauffØr, rederi, 
havn m.v. 
95 124 100-152 118 126 104-151 
207 144 125-165 248 141 124-160 
48 162 119-215 62 174 133-223 
102 113 92-137 129 117 98-139 
Chauff0r hos vogn- 
mand, spedit0r m.v. 
229 121 106-138 286 126 112-141 
Chauff0r ved reno- 
vation- og reng0r- 
ingsselskab, m.v. 
1038 117 1 lo-124 1290 120 114-127 
1 alt 2499 125 120-130 3073 127 123-132 
r II idlagt 
L XR, 
:e 
95% CI 
l- tgte 0; 
3HR, 
:d @de 
95% CI 
1 
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Tabe14.2. Sygelighed af akut myokardie infarkt når opgorelsen er baseret udelukkende 
på hospitalsindlseggelser (SHR,) eller både hospitalsindheggelser og dodsfald (SHR,). 
Kvindelige chaufforer, 1981-90. 
Erhvervsgrupper 
Fragtvognmand 
Taxivognmand, trans- 
portvirksomhed @vr. 
Chauffor, naxingsmiddel 
industri 
Indlagte 
sm, 95% CI 
193 63-451 
c 
279 91-652 
164 117-223 
185 137-244 i 
Antal 
til- 
fzlde 
5 
5 
40 
50 1 alt 
45 155 113-207 4 55 159 120-207 
De beregnede SHR-vaxdier er sammenlignet direkte i figur 6 for både mzend og kvinder. 
i figuren er indtegnet identifikationslinien (SHR, = SHR,). Det fremgår af figuren af 
SHR,/SHR,-vsxdieme for mznd, alle er meget teet på identitetslinien, men spreder sig 
lidt om linien. 
For kvinder ligger punkteme også tset på linien, men her ligger stort set alle punkter 
under linien. Dvs at supplering af EIR med dodsfald tenderer til, at de beregnede 
sygeligheder bliver lidt mindre for kvindelige chaufforer. Samtlige 3 kvindelige 
chaufforgrupper har hoje SHR-vsxdier, men estimateme er usikre pga det lille antal 
tilfselde. 
Da SHR, og SHR, ikke er uafhsengige storrelser må forventes en vzsentlig grad af over- 
ensstemmelse mellem dem. Der vi1 derfor i det folgende blive fokuseret på de tilfmlde, 
hvor de to analysemetoder giver forskelligt resultat, eller hvor konklusioneme ville blive 
modificerede, hvis dodelighed blev inddraget. På grund af det store antal resultater 
fokuseres alene på konklusioner, der ville vaxe blevet draget, hvis der blev valgt et 5% 
signifikansniveau. 
1 bilag 2 er angivet SHR,-wrdieme med 95% konfidensintervaller for samtlige erhverv. 
Desuden er SHR, angivet - dog uden konfidensintervalller. For begge SHR-vaxdier 
gselder, at signifikante vaerdier er fremhsevede med fed skrift. På basis af disse tabeller 
er tegnet korrelationsdiagrammer for samtlige erhverv blandt henholdsvis mamd og 
kvinder. Desuden er suppleret med korrelationsdiagrammer, der udelukkende indeholder 
erhverv, der med det valgte signifikansniveau ville blive fokuseret på i en deskriptiv 
undersogelse. Disse korrelationsdiagrammer omhandler derfor kun erhverv, hvor SHR, 
og/eller SHR, er signifikante, jvf bilag 2. 
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Figur 6. Korrelation mellem sygelighed mål ved hospitalsindlzggelser (SHR,) og 
sygelighed malt ved både hospitalsindheggelser og d0dsfald af akut myokardie infarkt 
(SHR,), for henholdsvis mandlige og kvindelige chauff0rer. 
For kvinder bevirkede suppleringen med d0dsfald jvf bilag 2, at for 4 erhverv 
(detailhandel med nsxings og nydelsesmidler, kontorpersonale i0vr, restaurant- 
medhjselpere, trseindustriarbejdere, fiimoperat0rer) blev oversygeligheden signifikant, 
mens for 4 erhverv (bege og tandbege og farmaceut i0vr, laxere ved h0jere laxeanstalt, 
herere i0vr, medhjzlper i b0mehave eller vuggestue) blev undersygeligheden signifikant. 
For en enkelt erhvervsgruppe (plejere og sygehjmlpere i0vr) forsvandt signifikansen, 
hvilket i Ovrigt er kommenteret i en artikel fra EIR, omhandlende sundhedspersonales 
lidt afvigende kontaktm0nster ti1 hospitalsvzsenet [Tiichsen, Andersen og Olsen, 19961. 
Blandt msmd er der betydeligt flere erhverv, der sendrer signifikans. 1 alt 9 erhverv får 
en signifikant oversygelighed (andre landbrugserhverv, engroshandel med forbrugsvarer, 
kaptajn i s0fart, ejendomsvirksomhed, naxings- og nydelsesmiddelarbejdere i0vr, pedel 
og reng@ingspersonale, tras- og papirarbejdere i0vr, trzindustriarbejder, r0r- plade og 
stålkonstmktionsarbejder i0vr). 7 erhverv får en signifikant undersygelighed (selvstaxdi- 
ge anlmgsgartnere, revisorer og regnskabschefer i banker mv, journalister og bi- 
bliotekarer samt museumsmedarbejdere i 0vr, programm0rer dekorat0rer og film- 
fotografer mv, elektriker hos eLinstallat0r setter og trykker og bogbinder ved 
bogtrykkeri. Endelig mister 14 erhverv deres tidligere signifikans (selvstzndige i 
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råstofudvinding, piloter og kaptajner og navigstorer i @vr, ejendomsfunktionwer, 
kontorleder, mestre i bygge- og anlzgsvirksomhed, transportpersonale iovr, elektrikere 
iovr, ror- plade- og stålkonstruktionsarbejdere i @vr, slagteriarbejdere, gummi- og 
plastindustriarbejdere, papirvarearbejdere, trykkeriarbejdere, chaufforer med drikkevarer, 
chaufforer med benzin mv). De to sidste grupper indgår i tabel 4.1. For de ovrige 
grupper grelder, at flere af dem er restgrupper (i @vr) og små grupper. 
Desuden er der på tilsvarende måde som i figur 6 vist sammenhzngen mellem SHR, og 
NR,, både for samtlige erhverv og for de erhverv, hvor en eller begge SHR-vaxdier er 
signifikante. Disse figurer viser, at punkteme ligger pant spredt omkring identitetslinien, 
men spredningen omkring identitetslinien er storst for kvinder. Det skyldes, at 
erhvervsgmpperingen i AKM/EIR fordeler kvindeme antalsmaessigt mere ujzvnt i de 
enkelte erhverv, og i små erhvervsgrupper er beregningen af SHR baseret på ingen eller 
ganske få indlseggelser/dodsfald, jvf tabelleme i bilag 2. Også for mrend gzlder det, at 
de erhverv, der afviger meget fra linien, er erhverv med meget få personer. Spredningen 
om identitetslinieme er mindre for de helt eller delvist signifikante SHR-vaxdier. Dvs 
at overensstemmelsen er rimelig for de erhverv, man ville konkludere noget om. 
Bemzerk i ovrigt, at SHR-vaxdieme for kvinder varierer meget mere end for mamd, idet 
adskillige kvindelige erhverv har en SHR-vaxdi, der er over 200. Det skyldes det lille 
antal kvinder i mange erhvervsgmpper og dermed mere usikre estimater, dels at mamd 
og kvinders sygelighed er forskellig. De hoje SHR-vaxdier i de små kvindegrupper kan 
også betyde, at kvinder i mande-erhverv har et forholdsvis dårligt arbejdsmiljo. 
4.5 Sammenfatning 
1 dette kapitel er EIR valideret ved at undersege, om EIR giver samme resultater som 
et udvidet (mere korrekt) EIR. Det er gjort ved at undersege, om sygelighed malt ved 
hopitalsindheggelser alene er et tilstrsekkeligt mål for en sygdom, der kan vaere akut 
dodelig. Ti1 dette formål er EIR koblet med de tidligere understigelser om ‘Dodelighed 
og Erhverv’. 
Set ud fra et fagligt synspunkt er det problematisk af måle sygelighed ved hospitalsind- 
heggelse uden også at inddrage den endnu alvorligere konsekvens, nemlig dodsfald. Ved 
at supplere med dodsfald kommer den målte sygelighed tzettere på incidensen. På- 
lideligheden af diagnosen i de to tilfzlde er formentlig ikke den samme, da der er meget 
forskellige betingelser for at stille diagnose i de to tilfzlde. Men pålideligheden er 
forhåbentlig uafhamgig af erhverv. 
1 praksis viste samkorslen af de to undersogelser, at antallet af registrerede tilfzlde af 
akut myokardie infarkt blev oget med ca 25% procent. At agningen ikke var storre 
skyldes formentlig, at yngre mennesker har stotre sandsynlighed for at blive indlagt i 
akutte situationer. EIR er aldersmsessigt afgraxrset ti1 personer i erhvervsaktiv alder i 
1980. 1 ovrigt er estimatet på de 30% dodsfald uden indlzeggelse et gammelt estimat, der 
måske ikke holder lsengere. 
De resultater, der blev resultatet efter samkoringen, viste stort set samme resultater og 
ikke kun samme tendenser, som resultater produceret fra EIR alene, når det gjaldt store 
erhvervsgmpper. De erhverv, hvor estimatet på SHR skiftede fra signifikant ti1 ikke- 
signifikant eller omvendt, var oftest restgrupper, hvor flere erhverv er slået sammen (mv, 
i #vr). Dog bekraeftedes tidligere fund, at kvindelige sygeplejere har en hoj indlzggelses- 
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frekvens i forhold ti1 deres dodelighed. For de små erhverv, hvor estimateme for SHR 
var usikre, kunne suppleringen have betydelig indflydelse på den absolutte st@relse af 
SHR. 
Suppleringen med dgdsfald bevirker, at SHR bliver baseret på incidenser, da der i 
beregningeme herved indgår 1. gangs tilfzelde af akut myokardie infarkt, hvis tilfzldet 
er så alvorligt, at det krzver indlzggelse eller har en endnu alvorligere konsekvens. Da 
antallet at tilfazlde stiger, så stiger den statistiske styrke (power) også, og SHR kan 
bestemmes mere sikkert isax i små erhverv. 
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5. Validering af EIR ved hjaelp af evnen til at reproducere 
andres resultater 
5.1 Indledning 
Hvis EIR som anvendes som informationssystem skal/& det opfylde folgende kriterier: 
Reproducerbarhed 
Erhverv, der fra andre mere målrettede ad hoc-studier vides at have en markant faroget 
risiko af en given sygdom, skal også have en forbojet SHR i EIR. Forhejelsen behover 
dog ikke nodvendigvis vsere af samme storrelse. Hvis eksponeringeme eller risikofak- 
toreme i erhvervet har sendret sig ga4der dette krav kun for en sammenlignelig 
tidspenode. Kravet gselder selvfolgelig kun for sygdomme, der kan medfore hospitalsind- 
Iseggelse. 
Tilf#jelse af ny viden 
EIR bor kunne påvise oversygeIighed i andre erhverv end de, der hidtil er påvist at have 
en oversygelighed. EIR bor også kunne vise sygeligheden for diagnoser, der ikke eller 
vanskeligt kan monitoreres i andre informationssystemer, fx fordi de er forholdsvis 
sjzldne. 
1 det folgende belyses reproducerbarheden af EIR, dels i relation ti1 tidligere ad hot 
undersogeelser og dels sammenlignet med tilsvarende registemndersogelser. Af 
gennemgangen fremgår, at undersogelsen af reproducerbarheden af EIR samtidig er en 
påvisning af, at EIR bidrager med ny information: Sygeligheden for samtlige erhverv 
belyses i enhver analyse i EIR, og ikke kurr sygeligheden i de erhverv, som man har 
belyst i andre studier. 
Kapitel 5 er isser baseret på en kobling af det danske EIR og ‘Dodelighed og erhverv’ 
med et tilsvarende svensk register, nemlig ‘Yrke och hjärtinfarkt’. 
5.2 Sammenligning med resultater fra tidligere ad hot undersageker 
Arbejdsmiljoinstituttet har valideret flere diagnoser/diagnosegrupper bla ved at 
undersege, om tidligere viste sammenhsenge i ad hot studier mellem erhverv og sygdom 
kunne genfindes i EIR. 
Pilotundersogelsen i EIR var netop tilrettelagt således, at vzgten var lagt på validering 
af det koblede register ud fra ovenwevnte to kriterier. Pilotundersogelsen viste, at isar 
de ufaglasrte arbejdere var mere syge end gennemsnittet af arbejdsstyrken. For 
hjertesygdomme genfandt undersogelsen kendte risikogrupper, nemlig bus- og 
taxichaufforer, bagere, hotel- og restaurationsansatte samt soofficerer og fiskere [III], jvf 
afsnit 2.5. 
Undersogelsen pegede tillige på, at erhvervsgrupper med nat- og morgenarbejde, sent 
aftenarbejde og anden ubekvem arbejdstid alle havde en forbojet risiko for hjertesyg- 
domme [Tüchsen, 19931 og mavesår [Tüchsen, Jeppesen og Bach, 19961, sammenlignet 
med erhverv med dagarbejde. Disse genfund tydede på, at det koblede register havde en 
rimelig styrke. 
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Pilotundersogelsen pegede i ovrigt på adskillige grupper med forbojet sygelighed på 
grund af hjertesygdomme og andre udvalgte diagnoser: 
Af nye erhvervsgrupper med hoje indheggelseshyppigheder blandt mzend pga hjertesyg- 
domme fandtes selvstrendige i tekstilindustrien samt frisorer. Kvinder havde meget 
Iavere risiko for at få hjertesygdomme end mznd, men ikke-fagherte kvinder beskmftiget 
i fiskeindustrien og jemindustrien samt syersker havde alle en betydelig overrisiko 
sammenlignet med gennemsnittet af kvinder. 
Ud fra understigelsen blev også vist betydelige variationer i indlreggelseshyppigheder for 
bronkitis, astma, åreknuder, haemorroider, mavesår samt forhojet blodtryk, jvf afsnit 2.5. 
Et gennemgående trsek var, at det oftest var ufaglszte arbejdere og beskaftigede i hotel- 
og restaurationsbranthen, der havde en hoj sygelighed [Tüchsen og Bach, 19921. 
1 en senere understigelse i EIR af slidgigt i hofte og i knse fandt vi en stor over- 
hyppighed blandt landmsend og bygningsarbejdere for begge sygdomme [Jensen, 
Tüchsen og Bach, 19941. Disse resultater var en bekrseftelse af et tidligere fund. 
Samme undersegelse viste, at diskusprolaps i nakken issr optrådte blandt grupper i 
sundhedsvassenet (både mzend og kvinder) samt blandt 5 grupper chaufforer. Over- 
hyppighed af denne lidelse blandt chaufforer er ikke tidligere påvist. Arsagen er, at det 
er en sjselden lidelse, og det vi1 vsere vanskeligt at gennemfore ad hot undersogelser, der 
kommer ti1 at omfatte tilstraekkeligt antal cases ti1 at vise et sådant fund. Her har 
landsdrekkende registerundersogelser en styrke i forhold ti1 ad hot undersogelser. 
5.3 Sammenligning med resultater fra en tilsvarende svensk registerunderscjgelse 
5.3.1 Indledning 
Reproducerbarheden af EIR sammenlignet med tilsvarende registre kan kun vurderes, 
hvis der findes et andet land med et sådant register, og dette land har en erhvervs- 
struktur, der ligner Danmarks. Endelig kan sammenligningen bedst foretages i et land 
med en sundhedspolitik som i Danmark, hvor hospitalsvzsenet overvejende er 
offentlig?*. 
Sammenligning af resultater fra registerstudier i Norden er gennemfort for dodeligheds- 
studieme [Nordiska Ministerrådet, 19961. Desuden er mere ztiologiske sammenligninger 
foretaget fx for erhverv med silika eksponerin, D for at belyse, om de havde en 
oversygelighed af lungecancer [Lynge, 19861. 
1 de nordiske lande er mulighedeme for epidemiologisk registerforskning storre end i 
alle andre lande. Dels har de nordiske lande adskillige registre, dels gives der tilladelse 
ti1 at samkore registrene. Det er dog kun Sverige der har et patientregister, der ganske 
vist ikke er landsdzkkende, men dakker en stor del af befolkningen. Sverige har et 
sundhedssystem, der ligner Danmarks, herunder overvejende offentlige hospitaler. Det 
” Der findes fx adskillige patientregistre i USA, men da en vzesentlig del af hospitaleme er private, 
vi1 sandsynligheden for at blive indlagt afhznge af patientens @kamni, og denned af erhverv. 
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svenske hospitalsindheggelsesregister er blevet anvendt ti1 undersogelsen “Yrke och 
hjärtinfarkt” [Alfredsson og Hammar 1990; Hammar et al, 19921 
Selv i registenmdersogelser, der er landsdzkkende eller daekker storre regioner, vi1 der 
vzre adskillige brancher og/eller fag, hvor der kun er få ansatte, og resultateme derfor 
usikre. En mulig måde at belyse små brancher er derfor at kombinere resultateme fra 
flere registerundersogelser. 
Desuden er det en generel holdning også blandt epidemiologer, at et enkelt fund ikke 
overbeviser om en kausal sammenhsmg, men fundet bor bekrseftes i en anden 
undersogelse. Det enestående fund kan nemlig vzre resultat af confoundingz9 eller vare 
et tilfszldigt fund. 
Med denne baggrund blev startet et nordisk samarbejde om erhverv og blodprop i 
hjertet. Dette samarbejde omfattede foruden de to grundliggende understigelser, nemlig 
dodelighedsstudieme i Danmark, EIR og ‘Yrke och hjärtinfarkt’ i Sverige også ‘Erhverv 
og dodelighed’ [Alfredsson et al, 1996; Bach et al, 1996; III, 19971. Denne undersogelse 
kan samtidig bruges ti1 at validere reproducerbarheden af ER 
5.3.2 Erhverv og hjerteinfarkt, Sverige 
1 Sverige er gennemfort folketsellinger ti1 og med 1975. 1 den svenske undersogelse er 
derfor benyttet data fra folkettellingeme i både 1970 og 1975. Den svenske erhvervs- 
kode, der er benyttet i disse folketallinger, er udarbejdet af Statistiska Centralbyrån, og 
bygger stort set på Nordisk yrkesklassificering, NYK. Koden er opbygget af tre cifre: 
yrkesområde (fx fremstillingsarbejde), yrkesgrupp (fx levnedsmiddelarbejde), yrkesfamilj 
(fx bryggeriarbejde). 
Dette studie omfatter befolkningen i alderen 30-74 år bosatte i 5 län (amter) i perioden 
1976-81 for de 4 län og perioden 1976-84 for det ene län (Stockholm). Data om 
incidente (nye) tilfeelde af hjerteinfarkt er hentet fra et ti1 studiet dannet ‘hjärtinfraktre- 
gister’, der igen er baseret på kombinerede oplysninger fra dodsårsagsregisteret og soci- 
alstyrelsens respektive Stockholms lans landstings register over patienter udskrevne fra 
somatiske sygehuse [Alfredsson og Hammar, 19901. 
Det svenske studie er fra starten designet som et case-referent studie (se afsnit 1.2.4). 
For hvert infarkt er 2 referenter tilfazldigt udvalgt, stratificeret efter 5-års aldersgruppe, 
län og indheggelseså?. Det samlede studie omfatter 36.602 tilfrelde (26.847 maznd og 
9.755 kvinder) samt det dobbelte antal referenter [III, 19971. Denne studiebase er 
samkort med folketazllingeme i henholdsvis 1970 og 1975 for at få oplysninger om 
erhverv. De analyser fra den svenske undersogelse, der anvendes i denne afbandling, 
klassificerer en person som havende et erhverv, hvis vedkommende har haft erhvervet 
enten i 1970 eller i 1975. 
*’ Begrebet confounding eller confoundere bruges i epidemiologien om andre årsager ti1 sygdom, som virka 
forstymnde på den hypotese, der studeres. 
3” 1 det årstal en person bliver en case mlges en referent, der er i live på dette tidspunkt. 
5.3.3 Det dansk-svenske ER-register 
1 1992 fik vi af Nordisk Ministerråd stotte ti1 at validere og kombinere analysearbejdet 
i de to registre. Det krcevede en ensretning af registrene. Der var dog ingen mulighed 
for at sendre det svenske studie, hvorfor det danske blev re-designet. Det indebar for det 
forste, at det danske EIR skulle udvides med dodelighed pga akut myokardie infarkt. Det 
blev gjort vha. ‘Dodelighed og erhverv’, jvf. kapitel 4. For det andet skulle det danske 
EIR omstruktureres fra et kohorte studie ti1 et case-referent studie. Det blev gjort på 
folgende måde: 
1 den danske undersogelse er valgt at inddrage 5 referenter for hvert case, mens den 
svenske undersogelse ‘kun’ havde 2 referenter for hver case. Dette var en forholdsvis 
nem måde at oge styrken af det danske studie, idet koblingen allerede var foretaget i 
EIR. Denne udvidelse i den danske undersogelse har en lille indflydelse på den 
statistiske styrke, men inddragelse af mere end 5 referenter ville have haft ubetydelig 
indflydelse på den statiske styrke [Schlesselman, 19821.1 den svenske understigelse er 
hjerteregistret brugt ti1 at undersege, om cases var nye tilfszlde. 
1 den danske undersogelse har vi valgt at en person kun indgår en gang som case, 
nemlig 1. gang personen bliver indlagtidor med et infarkt i studieperioden. Desuden er 
medtager de 60-64 årige, som normalt ikke indgår i analyseme, for at få det danske 
register ti1 at ligne det svenske mest muligt. 1 den danske undersegelse indgår i alt 
50.791 tilfselde (43.270 maend og 7.521 kvinder) samt referenter [III 19971. Den 
samlede informationsmaengde i observationsperioden i det danske materiale og det 
svenske materiale er illustreret i figur 7. 
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Figur 7. Studiebase for et udvidede EIR og ‘Yrke och hjärtinfarkt’, 
Figuren indgår i en rapport fra Nordisk Ministenråd [Alfredsson et al, 19961. 
Undersogelsen er senere bearbejdet ti1 en videnskabelig artikel [III, 19971 
Det noget forskellige udseende af de to undersogelser i figur 7 skyldes det forskellige 
oprindelige design. 1 Sverige var udgangspunktet fra starten som nzvnt et case-referent 
studie, dvs. man udvalgte alle cases år for år i aldersgruppen 30-74 år. Danmark har 
designet en kohorteundersogelse og så udtrukket alle cases i kohorten efterhånden som 
de dukkede op. Det eneste metodemaxsige problem i dette er, at de to undersogelser har 
en lidt forskellig aldersfordeling. Det er der imidlertidig taget hojde for i analyseme3’. 
De tre undersogelser, der indgår i det nordiske sammenligningsstudie, er baseret på tre 
forskellige erhvervskoder. Et sammenligningsstudie, der indeholder alle erhverv, er ikke 
gennemforligt, da en ‘overssettelse’ fra den ene kode ti1 de andre ikke eksisterer og ikke 
kan udarbejdes pga overlappende betegnelser. 
” Mantel Haenzel test, hvor alder indgår som stratiticeringsvariabel 
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Samtidig har et nordisk studie iszer sin berettigelse i de tilfaelde, hvor studier fra de 
enkelte nordiske lande bliver for usikre ti1 at belyse, om en erhvervsgruppe har en 
overrisiko for at blive syge. Derfor er den nordiske sammenligning begramset på 
folgende måde: 
De erhverv, der er specielt udvalgt ti1 case-referent studiet, er udvalgt ud fra det svenske 
studie. De er alle erhverv, der a) i den svenske undersogelse omhandlede få personer b) 
havde en ikke-signifikant ovenisiko enten for mznd eller kvinder. 
Kriterieme var opfyldt af i alt 20 svenske erhvervsgrupper. Jeg har derefter gennemgået 
både erhvervsoplysningeme fra den danske folketeelling og erhvervsoplysningeme i EIR. 
Pga de forskellige erhvervskoder i de tre undersogelser og pga den forskellige erhvervs- 
struktur begraenser den nordiske sammenligning sig ti1 i alt 9 erhvervsgrupper, jvf tabel 
5.1, hvor erhvervene er kan afgrzenses på ensartet måde. De eksakte erhvervsbetegnelser 
i Danmark og Sverige fremgår af bilagstabel 6. 
Da EIR desvserre ikke kan skelne mellem erhvervene ‘stoberiarbejdere’ og ‘andre metal- 
arbejdere’ er dog for begge erhverv benyttet erhvervsoplysningeme fra 1970 for at 
forsege at skelne mellem de to erhverv, hvor dette har vaxet muligt. Hvis en person har 
vaxet klassificeret som stoberiarbejder i 1970, så er han klassificeret personen som sådan 
i 1980. Opdelingen i de to grupper af metalarbejdere må for Danmarks vedkommende 
derfor tages med forbehold. 
Af tabel 5.1 fremgår, at resultateme er konsistente for mrend med undtagelse af 
bryggeriarbejdere, hvor pooling af resultateme fra de to undersogelser er diskutabel. 1 
den forbindelse skal bemserkes, at danske bryggerier modsat de svenske har haft en 
meget liberal indstilling ti1 indtagelse af alkohol på arbejdspladsen og i ovrigt også 
overfor besogende på bryggerieme. Da alkohol er en risikofaktor for akut myokardie 
infarkt, når alkohol indtages i storre mzngder, kan det tankes at visse grupper af 
bryggeriarbejdere i Danmark har pådraget sig en indirekte erhvervsbetinget risiko pga 
alkoholindtagelse. 
For mejeriarbejdere er den relative risiko tret på 1 i begge undersogelser, dog på hver 
side af 1. For de ovrige grupper styrker resultateme fra de to undersogelse hinanden jvf 
de poolede estimater. Det g=lder både den normale risiko blandt papirarbejdere og den 
forogede risiko blandt konservesarbejdere, slagteriarbejdere, arbejdere i den kemiske 
industri, gummiarbejdere og andre metalarbejdere. 
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Tabel 5.1. Relativ risiko” (RR) og 95% konfidensintervaller (CI,, for akut myokardie 
infarkt for mznd i udvalgte erhverv. Danmark 1981-90, Sverige 1976-84. 
Denmark 30-64 y Sweden 30-74 y Pooled 
Job Cases RR CI,, Cases RR CI,, RR CI,, 
Metal industry: 
Foundry workers 88 1.1 0.8-1.3 102 1.0 0.8-1.3 1.0 0.9-1.2 
Other metal workers 185 1.3 1.1-1.5 105 1.2 1.0-1.6 1.3 1.1-1.4 
Nutrition industv: 
Brewery workers 259 1.3 1.2-1.5 20 0.8 0.5-1.3 1.3 1.1-1.5 
Cannety workers 477 1.3 1.1-1.4 11 2.0 0.9-4.1 1.3 1.2-1.4 
Slaughterhouse 571 1.2 1.1-1.3 128 1.2 1.0-1.5 1.2 1.1-1.3 
workers 
Dairy workers 195 1.1 0.9-1.3 29 0.9 0.6-1.3 1.1 0.9-1.2 
Chemical imfustry: 
Chemical industry 399 1.3 1.1-1.4 66 1.3 0.9-1.7 1.3 1.1-1.4 
workers 
Paper workers 126 1.0 0.8-1.2 104 1.1 0.9-1.4 1.0 0.9-1.2 
Rubber workers 61 1.3 1.0-1.8 32 1.1 0.7-1.6 1.2 1.0-1.6 
Denne tabel indgår i artikel III [III, 19971 
32 1 det dansk-svenske studie har vi tilladt og at kalde de beregnede estimater for relativ risiko. Korrekt burde 
vi have anvendt betegnelsen odds ratio, men odds ratio er et estimat for relativ risiko isa for forholdsvis sj=ldne 
sygdomme. 
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Tabel 5.2. Relativ risiko (RR) og 95% konfidensintervaller (CI,,, for akut myokardie 
infarkt for kvinder i udvalgte erhverv. Danmark 1981-90, Sverige 1976-84. 
Denmark 30-64 v Sweden 30-74 v Pooled 
Job Cases RR CI,, 
Metal ipldumy: 
Foundry workers 0 - 
Other metal 3 0.9 0.2-3.0 
workers 
Nutrition indu- 
stiyr 
Brewery workers 
Cannery workers 
Slaughterhouse 
workers 
Dairy workers 
Cheaical indu- 
my: 
Chemical industry 
workers 
44 1.5 1.1-2.0 
139 1.7 1.4-2.1 
97 1.6 1.3-2.0 
37 1.2 0.8-1, 
66 2.4 1.8-3, 
Paper workers 20 1.3 0.8-2.1 
Rubber workers 10 1.7 0.8-3.4 
Cases RR CI,, 
1 - 
2 2.5 
5 1.2 
4 2.6 
8 1.6 
6 3.9 
0 - 
12 3.0 
0.4-15.4 
1.3 
1.1 
0.1-15.3 
0.4-3.1 
0.4-3.5 1.4 1.1-2.0 
0.6-11.2 1.8 1.5-2.1 
0.6-3.9 1.6 1.3-2.0 
1.3-11.9 
1.3-7.0 
1.3 0.9-1.8 
2.4 1.8-3.2 
1.6 1 .O-2.4 
4 3.7 1.0-13.2 2.0 1.1-3.7 
RR CI., 
3 
Denne tabel indgår i artikel III [IlI, 19971 
For kvinder stotter de to undersogelser hinanden i, at bryggeriarbejdere, konservesarbej- 
dere, slagteriarbejdere, arbejdere i kemisk industri, papirarbejdere og gummiarbejdere 
har en @get risiko for akut myokardie infarkt. 
Det wsentlige i ovennzvnte resultater er, at de to undersogelser stort set bekrsefter 
hinanden, jvf de indledende bemserkninger om, at et enestående resultat helst skal 
efterproves i en anden undersogelse. Da dette er tilfseldet har vi efterfolgende poolet de 
to estimater for at få et samlet estimat med storre sikkerhed (snrevrere konfidensinterval- 
ler). 
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5.4 Sammerdigning med resultater fra andre registerunders0gelser 
1 England blev de forste dodelighed og registerstudier publiceret tilbage i 1860’eme 
[Fam, 18641. Senere fulgte studier i Sverige [Arbetareförsäkringskonmitten, 19881, og 
noget senere USA [Guralnick, 19631 og Canada [Gallagher, 19861. Sygeligheds og 
erhvervsstudier har isser vzeret tidfort i de Skandinaviske lande. En mere udforlig 
historisk gennemgang af ovenstående og andre intemationale registerkablingsstudier, der 
belyser erhverv og sygelighed/dodelighed Endes i “Register-Epidemiology in the 
Identification of Cancer Risks” [Malker, 19881. 
Der er gennemfort et sammenlignende studie om erhverv og isksemisk hjertesygdom, 
baseret på 4 registerundersegelser [Tiichsen et al, 19961. Det drejer sig om folgende 
studier: ElR, ‘Dodelighed og erhverv, 1981-89’, et britisk dodelighedsstudie omhand- 
lende 1979-83, samt et italiensk dodelighedstudie fra Torino i perioden 1981-89. Disse 
studier er ikke så sammenlignelige som studieme nzvnt i afsnit 5.3, da det må forventes, 
at jobindholdet for et givet erhverv er mere forskelligt i Italien, England og Danmark, 
sammenlignet med Sverige og Danmark. Studieme havde i ovrigt det problem, at de er 
baseret på forskellige erhvervs og brancheklassifikationer, og at de er baseret på 
forskellige helbredsmå1 og forskellig follow-up tid. Alligevel kunne disse studier 
bekrrefte den tidligere fundne oversygelighed blandt chaufforer. Andre erhvervsgmpper 
viste sig at have en oversygelighed af iskarmisk hjertesygdom i mere end et land, fx 
fiskere og frisorer. 
5.5 Sammenfatning 
1 dette kapitel er EIR valideret ved reproducerbarheden, hemtider at undersege, om EIR 
kan reproducere resultater kendt fra ad hot studier eller andre registetmonitorerings- 
systemer. 
Sammenfattende er fundet, at EIR kan reproducere markante resultater i andre 
undersegelser. Der en tendens til, at EIR finder en mindre markant overrisiko end mere 
specifikke undersogelser, hvilket må forventes idet enhver misklassifikation tenderer ti1 
at udviske forskelle. Ti1 gengseld kan EIR påvise oversygelighed i erhverv, hvor denne 
sygelighed ikke var kendt, måske fordi den aldrig er undersegt, jvf chaufforers 
overrisiko for diskusprolaps i nakken [Jensen, Tüchsen og Bach, 19941. 
Kobling af det udvidede EIR og en tilsvarende svensk undersogelse viste i en meget hoj 
grad af overensstemmelse mht resultater. De to understigelser kunne kombineres, så 
usikre resultater i små erhvervsgmpper blev mere markante. 
Koblingen af de to Nordiske registre kan desvserre kun lade sig gore for få udvalgte 
erhverv, da Sverige og Danmark bruger forskellige erhvervsklassifikationer. Da det 
svenske register ikke automatisk opdateres, kan vi ikke urniddelbart foretage nye 
sammenligninger på mere aktuelle data. 
Sammenligning med studier i andre lande end Sverige viste, at forskellige metoder og 
forskellige klassifikationer ger, at disse sammenligninger iszr kan bekrsefte kendt viden, 
men bidrager i mindre grad med ny viden. 
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6. Konklusion og diskussion 
6.1 Indledning 
Epidemiologiske undersogelser omfatter oftest store datamsengder, der er indsamlet 
direkte ti1 underscdgelsen. Data ender af praktiske grunde i en database inden be- 
arbejdningen. En sådan database er i registerlovens forstand et register. Når epidemiolo- 
ger taler om registerforskning dzkker begrebet dog alene registerforskning baseret på 
genbrug af eksisterende data, der er indsamlet med andre, oftest administrative, formål, 
eller data, der systematisk indsamles med det overordnede formal, at de skal bruges ti1 
forskning, såsom Cancerregisteret. Desuden er der i denne afhandling genbrugt data, der 
er indsamlet ti1 andre forskningsprojekter, ti1 validering af datakvaliteten i et regi- 
sterforskningsprojekt, nemhg EIR. 
Etableringen af EIR var en meget betydelig udvidelse af registerforskningen i Danmark. 
Inden etableringen forestod overvejelser om det teknisk kunne lade sig gore, om de 
fomodne tilladelser ville blive givet, og om kvaliteten og informationsvaxdien i et evt 
EIR var tilstrakkelig. En validering af EIR måtte nodvendigvis baseret på utraditionelle 
metoder, da der ikke eksisterer viden om data, der kan defineres som sandheden eller 
‘Golden Standard’. 
1 dag ved vi, at det rent teknisk var overkommeligt at etablere EIR og at opdatering af 
EIR i dag heller ikke er et teknisk problem, men snarere et #konornisk. Registerstudier, 
der er baseret udelukkende på anvendelse af eksisterede registre, har ingen udgifter ti1 
oparbejdning af de enorme mmngder af grunddata, de er baseret på. Registerstudier er 
dog ikke gratis, idet der er udgifter ti1 udarbejdelse af projektbeskrivelse og beskrivelse 
af sikkerhedsforanstaltninger, der skal godkendes af Registertilsynet inden studiet kan 
påbegyndes. Desuden er der udgifter ved at foretage selve koblingen og analyseme. Når 
dette arbejde er gjort indeholder registerstudier ti1 genguld en informationsmrengde, der 
kan anvendes i mange sammenhamge, og af en storrelsesorden, som urnuligt kan 
produceres ad hot. 
Tilladelseme ti1 samkoring af registrene i EIR er også givet, men opdatering af EIR vi1 
hele tiden vsere athaxtgig af den etiske diskussion og registerlovgivningen, hvorfor der 
kegges vagt på dette aspekt i afsnit 6.2. Kvaliteten og informationsvzerdien hamger 
sammen, og denne alhandling har vist, at kvaliteten kunne vaere bedre i nogle dele af 
EIR. Derfor resumeres og diskuteres dette aspekt i afsnit 6.3, og den aktuelle nyttevaxdi 
af EIR vurderes i afsnit 6.4. 
6.2 Status for registerforskning og etik i Danmark 
Sygdom betragtes af mange som en privat sag, og nogle sygdomme betragtes som mere 
fortrolige end andre. 1 epidemiologiske undersogelser bruger vi data om enkeltpersoners 
sundhedstilstand og sygdomme i analyseme, men resultateme af undersogelseme 
omhandler altid grupper og aldrig enkeltpersoner. Epidemiologi giver intet svar på, hvad 
årsageme er til, at den enkelte person bliver syg, men estimerer en sandsynlighed (eller 
en risiko). Isaer i registerforskning, der omhandler forholdsvis store grupper, betragtes 
sygdom sjseldent som havende samme grad af fortrolighed, med mindre det stempler 
grupper på en eller anden måde. Oplysningen om, at man befinder sig i en gruppe, der 
lidt oftere får en given sygdom, er meget mindre folsom, end oplysningen om, at man 
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selv har sygdommen. Det etiske aspekt i epidemiologisk undersegelser koncentrerer sig 
således om beskyttelse af den enkelte person og hanslhendes oplysninger mod misbrug, 
samt faren for gruppevis negativ identifikation. 
1 Danmark blev diskussionen om registerforskning taget op på grund af, at EUs 
Ministerråd i begyndelsen af 1990-eme fremsatte forslag ti1 direktiv om beskyttelse af 
personer i forbindelse med behandling af personoplysninger. Direktivet havde udspring 
i pengenes og arbejdskraftens friere bevsegelighed over landegramseme, og ved 
udformningen af direktivet var der ikke tsenkt på forskning. 
Direktivet indeholdt imidlertid en så vidtgående harmonisering af lovgivningen i de 
enkelte EU-lande, at de danske muligheder for registerforskning i praksis ville wre 
udelukket. Hermed ville den danske registerlovgivning ligge på linie med registerloven 
i lande, der har nogle saerdeles dårlige erfaringer fra 2. verdenskrig, med videregivelse 
af oplysninger om enkeltpersoners handicaps samt politiske og religiose forhold. 
Registerforskning og beskyttelse af folsomme personoplysninger, som helbredsoplys- 
ninger er, blev herhjemme isax diskuteret i Det Etiske Råd, der selv kom med en rede- 
g@relse om indforelse af informeret samtykke [Det Etiske Råd, 19921, samt et 
forskerindl~g, der redegjorde for, at adgangen ti1 at benytte oplysninger i forsk- 
ningssammenhaxtg er nodvendig i et åbent demokratisk samfund [Kyvsgård, Lynge og 
Olsen, 19911. De to indheg drekker således de to modstridende etiske aspekter i 
sundhedsvidenskabelig forskning, nemlig på den ene side beskyttelse af den enkelte 
persons fortrolige oplysninger (her helbredsoplysninger) vs beskyttelse af grupper i 
samfundet mod at pådrage sig ekstra sygdomsrisiko. 
Det Etiske Råd har udarbejdet et arbejdspapir, hvor de analyserer den g=ldende 
registerlov med henblik på at belyse beskyttelse af felsomme personoplysninger som 
helbred ud fra lovens formål om at beskytte den enkelte borgers personlige integritet i 
forbindelse med registrering, opbevaring og videregivelse af oplysninger i edb- og 
manuelle registre [Det Etiske Råd, 19921.1 arbejdspapiret anbefales, at oplysninger fra 
registre kun videregives (herunder videregives ti1 forskning), hvis personen har givet 
samtykke, efter at vare fuldt orienteret om, hvad oplysningeme skal bruges ti1 ( dvs 
informeret samtykke). Anbefalingen var også, at det informerede samtykke skal vaxe 
skriftligt - dvs samme procedure som i kliniske forskningsprojekter, hvor personen 
deltager i et egentligt forsag. 
På en efterfolgende konference, hvor Etisk Råd havde inviteret reprasentanter for en 
rsekke interessenter, blev arbejdspapiret indgående diskuteret. Desuden blev rejst et andet 
aspekt ved registerforskning end den enkelte persons integritet, nemlig faren for 
gruppevis identifikation. Specifikt blev nmvnt, at homoseksuelle er blevet udpeget som 
en gmppe, der er HIV-smittede. Fra forskerside blev fremfort, at informeret samtykke 
ville have to alvorlige konsekvenser: 1. Deltagelsen i registerundersogelser ville ikke 
blive lOO%, dvs at registemndersogelser ville blive svzkket på grund af indflydelsen af 
selektion, 2. Adskillige registerundersogelser ville i praksis blive urnuliggjort alene af 
praktiske og @konorniske årsager. Et overvågningssystem som EIR ville i givet fald kun 
kunne etableres, hvis 2,6 mil1 personer, hvoraf nogle er dode, blev bedt om deres 
informerede samtykke. Det ville i ovrigt også af sikkerhedsmzssige årsager vaxe 
problematisk at skulle opbevare 2,6 mill. ark papir med detaljerede, urniddelbart laxbare 
og personidentificerbare data om erhverv og sygelighed, oplysninger om, hvad disse data 
må bruges ti1 samt personlige underskrifter. 
9.5 
Oplzggene og debatten demonstrerede klart hvor vanskeligt det er at harmonisere 
betingelseme for sundhedsvidenskabelig forskning, der dsekker fra egentlige behandlings- 
forseg med patienter ti1 deskriptive analyser af sammenligninger af sygdomshyppigheder 
i de danske amter. 
1 begyndelsen af 1992 blev dansk sundhedsvidenskabelig forskning evalueret af et inter- 
nationalt panel [SOFIE, 19921. Dette panel konkluderede jvf. det danske resumé, at: “En 
af de store styrker ved det danske system for sundhedsvidenskabelig forskning og 
helsetjenesteforskning er de data, der kan skabes ved at sammenkore detaljerede og 
veludviklede registre. Disse registre d&ker en relativt stabil og homogen befolkning og 
danner et fremragende udgangspunkt for beskrivende og analytiske studier. Imidlertid 
er denne resource truet af EUs udkast ti1 direktiv om fortrolige data. Det er vigtigt, at 
disse starkt begrsxtsende forslag erstattes af positive mekanismer, som kan fremme 
datasamkoring samtidig med at der sikres en passende beskyttelser af fortrolige data. 
Uden sådanne mekanismer vi1 epidemiologi og helsetjenesteforskning i Danmark ganske 
som i alle andre medlemsstater lide alvorlig skade.” 
Senere i 1992 blev foretaget en international evaluering af Arbejdsmiljoinstituttet i 
Danmark. 1 denne evaluering blev registerforskningen i arbejdsmedicinsk afdeling, som 
denne Ph.D.-ansogning er baseret på, vurderet: “The unusual availability of population 
based registers in Denmark provides special opportunities for epidemiologic research, 
and the programmes and priorities reflect the unusual opporhmities very effectively.” 
[National Institute of Occupational Health, Denmark, 19921. 
Danmarks Grundforskningsfond har nu valgt at forbedre betingelseme for register- 
forskning i Danmark, dels ved at udgive en beretning med forslag [Danmarks 
Grundforskningsfond, 19931, dels ved at have bevilget et betydeligt belob ti1 etablering 
af Center for Registerforskning. 
1 dag (efter l.oktober 1996) er status for den sundhedsvidenskabelige forskning i 
Danmark at 
videnskabelige forsag krawer skriftlig samtykke fra den enkelte deltager, accept 
af projektet i Den Videnskabsetiske Komité samt anmeldelse ti1 Registertilsynet 
ved rene sporgeskemaundersogelser betragtes deltagerens besvarelse af 
sporgeskemaet som samtykke, og projektet skal anmeldelses ti1 Registertilsynet. 
Den Videnskabsetiske Komité skal ikke godkende projektet, 
samkoring af registre skal alene anmeldes ti1 Registertilsynet 
Det videnskabsetiske komitésystem er lsegemes eget etablerede kormolsystem, som nu 
er lovfsestet. Komiteeme er sammensat af lzger og laegfolk. For oktober 1996 skulle 
sporgeskemaundersogelser også anmeldes, hvis en lsege var involveret i projektet. 
Supplerende har Dansk Epidemiologisk Selskab udarbejdet udkast ti1 retningslinier for 
‘God epidemiologisk praksis’. 
Der eksisterer en hoj grad af selvjustits blandt registeransvarlige, der kun udleverer dele 
at deres registre. Selvjustitsen har selvfolgelig sin basis i etiske vurderinger, men det er 
også klart, at konsekvenseme af et evt brud på datasikkerheden ville have store 
konsekvenser for de registeransvarlige. Danmarks tidligere rigsstatistiker har udtrykt det 
således: ‘Brud på datasikkerheden er som at taende bål på holoftet’. Danmarks Statistik 
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udleverer ikke oplysninger, der indeholder data om enkeltpersoner eller virksomheder, 
selvom data er anonymiserede. Det betyder for EIR at der kun er videresendt data i 
tabelfomr, hvor der indgår flere personer i tabelleme. Sundhedsstyrelsen udleverer kun 
data ti1 projekter, de finder relevante, og indhenter altid en udtalelse fra Registertilsynet 
inden udlevering af data. 
Den samfundsvidenskabelige forskning omhandler ofte data, der er mindre folsomme. 
Denne forskning har derfor ikke opbygget et videnskabsetisk komitésystem. Dette 
forskningsområde har i dag sine egne vejledende retningslinier, som er udgivet af 
Statens Samfundsvidenskabelige Forskningsråd [SSF, 19951. 
Data i LPR er folsomme data, og videregivelse ti1 fx en arbejdsgiver om en persons 
hospitalsindlseggelser må ikke forekomme. Videregivelse ti1 forsikringsselskaber i 
forbindelse med tegning af livsforsikring må heller ikke ske direkte fra LPR, mens den 
behandlende lsege i forbindelse med udarbejdelse af en helbredsattest kan udlevere 
helbredsdata. Oprettelsen af EIR faroger & risikoen for videregivelse af nye 
personlige og fortrolige data. Der er dog en potentiel risiko ved, at data befinder sig to 
steder, og dermed også kan videregives fra to steder. Risikoen er helt uden betydning 
i fredstider, men desvsene indeholder den tyske historie dokumentation for misbrug af 
oplysninger om personers handicaps under 2. verdenskrig. 
Det overordnede formal med EIR er positivt, nemlig at levere data, der kan bruges ti1 
at prioritere fx Arbejdstilsynets forebyggende indsats, og dermed mindske sygeligheden 
i befolkningen. Adskillige fagforeninger har da også fået udleveret resultater fra EIR, 
så de har kunnet belyse sygelighed blandt deres faggmpper. Vores resultater er også 
brugt ti1 at sandsynliggare, at en helbredsskade var erhvervsbetinget overfor Arbejds- 
skadestyrelsen. Uanset denne betydelige praktiske anvendelse har vi aldrig, hverken 
direkte eller indirekte, fået kendskab til, at nogen har falt deres personlige integritet 
krsenket pga EIR. 
1 Danmark er der dog iszr et fortilfzlde, hvor epidemiologisk forskning i forste omgang 
resulterede i, at en bestemt erhvervsgruppe, nemlig malere, blev klassificeret som mindre 
begavede og mere drikfseldige end andre [Erreboe-Knudsen og Olsen, 19841. Under- 
segelsen var en kritisk gennemgang af andre forskeres undersogelser, der omhandlede 
sammenhsengen mellem udsmttelse for organiske oplosningsmidler og hjerneskader. 
Den efterfelgende diskussion handlede i hoj grad om uetisk, dårlig og upålidelig 
forskning betalt af industrier?. De to forskere blev på en for dem meget lidt flatterende 
måde forsidestof i mange aviser. Selvom sagen er mere end 20 år gammel er den stadig 
et enestående eksempel på, hvad man ikke skal gore som forsker. 1 dag ville sagen 
formentlig have vakt mindre postyr, hvor industri og forskning har storre erfaring i at 
samarbejde. Desuden diskuteres diverse gruppers overforbrug af alkohol mere åbenlyst 
og har ikke samme sociale slagside, som tidligere. 
Skellet ti1 registerkobiinger, der har kontrollerende formål er skarpt. Her er det det 
enkelte individ, der fokuseres på og sådanne koblinger kan få konsekvenser for dette 
individ. Mange af os har et ambivalent forhold ti1 den slags koblinger, der på den ene 
side afslorer svindlere, men også åbner mulighed for, at enkelte måske pga. fejl 
33 Litteraturgennem~aagen var financieret af Oliebranchens Fzllesreprzsentation, der havde vzsentlige s 
@konorniske interesser i, at ‘malersyndromet’ ikke havde sammenhzng med arbejde med deres produkter. 
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“kommer i klemme” i systemet. Disse koblinger har ingen forskningsaspekter og skal 
ikke yderligere kornmenteres her. 
Såvel samfundsvidenskabelige som sundhedsvidenskabelige undersogelser har et 
betydeligt ansvar overfor de grupper, de kommer ti1 at udpege med swlige karakteristi- 
ka. Det kan etisk vzre lige så problematisk at stemple personer med en bestemt 
baggrund som havende problemer med at deres b#m klarer sig anderledes i skolen, som 
det er at udpege grupper, der har overhyppighed af sygdomme med negativ status. 
På en nylig afholdt konference (oktober 1996) indkaldt af forskningsministeren, om etik 
i forskningen blev der af flere sat sp@rgsmålstegn ved det acceptable i, at sam- 
fundsvidenskaben kan n#jes med retningslinier for etik. 1 dag, hvor sp@rgeskema- 
undersegelser i sundhedsvidenskabelig forskning ikke skal anmeldes ti1 de videnskabs- 
étiske komiteer, er der i praksis ikke noget skarpt ske1 mellem samfundsvidenskabelig 
forskning og sundhedsvidenskabelig forskning uden kliniske fors#g. Registerforskning 
kan uanset om den er samfimdsvidenskabelig eller sundhedsvidenskabelig gennemføres 
med den nugzldende lovgivning. 
6.3 Kvaliteten af EIR 
Kvaliteten af data skal måles i forhold ti1 deres anvendelse, da kravene vi1 
vzre forskellige af&engig af, hvad data skal bruges til. 
Kvaliteten af registerdata i relation ti1 deres oprindelige anvendelse 
De administrative data, der er anvendt i EIR, er nodvendige for henholdsvis produktion 
af statistikker om sammenszetning af arbejdsmarkedet [Danmarks Statistik, 19961 samt 
statistik om virksomhedenlproduktionen ved danske sygehuse [Sundhedsstyrelsen, 19971. 
Registeransvarlige b@r kunne levere en fyldestgerende dokumentation for indholdet i 
registrene, herunder anvendte klassifikationer samt modifikationer ti1 disse klassifikatio- 
ner, som er anvendt i registrene. Ingen st@re registre indeholder 100% rigtige 
oplysninger. Det er derfor også vigtigt, at registrene selv indikerer, når data er 
mangelfulde. 1 AKM er der personer, hvor erhvervet et helt eller delvist oplyst eller 
personer der er placeret fellagtigt i gruppeme ude af erhverv. Disse grupper #deLegger 
ikke de anvendelsesmuligheder, der er i EIR, når bare de er forholdsvis små og skyldes 
tilfzldighed og ikke en bias. De svarer ti1 den del af populationen i en spergeskema- 
undersggelse, der ikke onsker at deltage, eller man ikke kan få fat i, eller som ikke har 
besvaret alle spgrgsmål. Dette bortfald har epidemiologien altid måttet leve med, og en 
epidemiologisk undersggelse skal omfatte en analyse og en diskussion af den potentielle 
betydning af bortfaldet. 1 registerunders@gelser som EIR er dette bortfald vmentligt 
mindre end i sp@rgeskemaunders@gelser. Tilsvarende vi1 hospitalsindlzggelser, der 
resulterer i en udskrivning uden egentlig diagnose ikke ber@re vores studier vzesentligt. 
Registrenes kvalitet i forhold ti1 deres oprindelige anvendelse vi1 ikke blive diskuterqt 
her, hvor diskussionen vi1 koncentrere sig om registerkobiinger og deres anvendelighed, 
men det er isazr kvaliteten i forhold ti1 statistikproduktionen, de registeransvarlige 
fokuserer på. Det betyder deswrre, at validering af historiske data bliver lavt prioriteret. 
Det har fx varet ganske vanskeligt at få de sparsomme oplysninger om, hvorfor nogle 
buschauffareme i en periode i AKM er kodet som ‘redningsfolk, told eller politi’. 
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Ved genbmg må data accepteres stort set som de er. Ti1 gengreld er det vigtigt at tage 
stilling ti1 hvilke data, der kan bmges, og hvilke der ikke kan. For EIR’s vedkommende 
er det kun relevant at belyse sygdomsrisikoen for nogle sygdomme, ligesom resultater 
for dårligt definerede erhverv, der er betegnet med ‘uoplyst’ eller ‘i ovrigt’ skal tolkes 
med forbehold. 
Kvalitet af data i epidemiologiske studier 
Det problem, at oplysningeme kan vaere decideret forkerte eksisterer i alle typer af 
epidemiologiske undersogelser. 1 sporgeskemaundersogelser må vi gå ud fra, at 
respondenten taler sand?, men reelt er vores muligheder for at checke det minimal. 
Vi ved fx ikke, om de erhverv, der blev oplyst i Lonmodtagemes Arbejdsmiljo 1990 og 
1995 også altid svarer ti1 det reelle. Som tidligere nsevnt havde det vzeret optimalt, hvis 
den sidste rigtige folketselling med sporgeskemaer og den forste dannelse af AKM havde 
fundet sted samtidig. Derved kunne belyses konsekvenseme af at overgå ti1 registerdata, 
men data fra sporgeskemaeme ville ikke vzre det sande resultat eller “Golden standard” 
i alle tilfazlde, jvf ovenstående. 
1 denne afhandling er fokuseret på overensstemmelsen, mellem registeroplysninger 
(AKM/EIR) og personalearkiver. Også i denne sammenhseng må bemaerkes, at 
personalearkiver kan vzre behaeftede med fejl. 
Diagnoseme i LPR har varet evalueret i flere undersogelser. 1 den sidste, som er 
foretaget af Sundhedsstyrelsen selv, konstateres at kvaliteten af indberetningeme ti1 LPR 
er vaesentligt forbedret gennem tiden. En af de ting, der har medfort forbedring, er, at 
det nu er przciseret, at hoveddiagnosen er aktionsdiagnosen. Tidligere varder uensartede 
indberetninger, da hoveddiagnosen af nogle laeger opfattedes som den tilgrtmdliggende 
lidelse, og andre opfattede aktionsdiagnosen som hoveddiagnosen. 
Det eneste vi er sikre på er, at jo flere misklassifikationer, des mindre forskelle i 
sygdomsrisici finder vi. Det gaelder ve1 at mzrke den non-differentielle eller tilf&iige 
misklassifikation, som EIR må leve med. Forseg på at korrigere for en sådan 
misklassifikation er farlig, når man ikke har en “Golden standard” [Brenner, 19961. 
Differentiel misklassifikation i sporgeskemaundersogelser forekommer iszer i tvaersnits- 
undersogelser, hvor eksponeringer og helbredsforhold belyses på samme tid. Hvis en 
person fx har henderygproblemer, så vi1 vedkommende tendere ti1 at rapportere flere 
og/eller stzrkere eksponeringer for arbejdsfysiologiske belastninger, da belastningeme 
fales staerkere pga smerteme, end for en person uden landerygproblemer og derfor uden 
smerter. En sådan differentiel misklassifikation vi1 bevirke en kunstig stor sammenhseng 
mellem arbejdsfysiologiske belastninger og lzenderygsmerter, da årsag og virkning 
interfererer med hitranden. 
En differentiel misklassifikation, hvor viden om erhvervet påvirker diagnosen, er mindre 
teenkelig i EIR, der henter data om erhverv og sygelighed i to uafhamgige registre. 
Differentiel misklassifikation i registerstudier opstår, hvis de syge i et erhverv skifter 
erhverv eller glider ud af arbejdsmarkedet hurtigere end i andre erhverv. Denne form for 
bias minimeres i EIR, der er et follow-up studie, hvor personemes sygelighed i en 
34 ‘Sandt’ kan i denne sammenhmg vzxe to ting, nemlig ikke at lyve og at kunne svare ri&t og 
pm&. 1 adskillige af sp$rgsmålene i epidemiologiske undersflgelser baserer vi os på, at respondenteme 
kan buske, hvad de har foretaget sig .geennem Izngere tid. 
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periode relateres ti1 deres erhverv i begyndelsen af perioden, tumset et senere 
erhvervsskift eller afgang fra arbejdsmarkedet. Bias kan dog ikke helt undgås for en 
sygdom som ‘malersyndromet’, hvor eksponeringen indgår som en del af diagnosen. 
For enkelte erhverv influerer helbredsforhold på valg af erhvervet. SHR for sådanne 
erhverv bor sammenlignes med SHR for andre erhverv med samme helbredsmazsige 
krav, hvis SHR skal anvendes ti1 at måle effekten af arbejdsmiljopåvirkninger. 
Supplering af EIR med andre registerdata 
Ved anvendelse af hopitalsindheggelser som mål for sygelighed er det for de fleste 
sygdomme toppen af isbjerget, der belyses. For enkelte sygdomme mangler toppen af 
isbjerget, nemlig akut dod, og suppleringen med dodsfald pga akut myokardie infarkt 
viste, at andelen af tilfzlde, der ikke registreres i EIR baseret på hospitalsindlzggelser 
er i storrelsesordenen 25%. Resultater produceret ud fra EIR med og uden dodsfald pga 
denne diagnose viste, at overensstemmelsen var stor mellem resultateme isazr i de store 
erhvervsgrupper, men havde betydning for små erhvervsgmpper. For andre sygdomme 
vi1 den andel, der dar uden foregående indlseggelse, vzre meget mindre eller ikke 
eksisterende. 
Reproducerbarheden 
EIR kan reproducere markante resultater i andre undersogelser, men har en tendens til, 
at finde en mindre markant ovenisiko end mere specifikke undersogelser. Desuden kan 
EIR påvise oversygelighed i erhverv, hvor denne sygelighed ikke var kendt i forvejen. 
Kobling med en tilsvarende svensk registerundersogelse viste også en meget hoj grad 
af overensstemmelse, men var ti1 gengaeld også en demonstration af, at anvendelse af 
forskellige klassifikationer i hoj grad besvzrliggor og begrrenser mulighedeme for 
sammenligninger. Sammenligning med studier i andre lande end Sverige viste sig iszr 
at kunne bekrsefte kendt viden, men bidrog i mindre grad med ny viden. 
Valg af kontrolgruppe 
1 de fleste resultater fra EIR, der er refereret i denne afhandling, er sygeligheden i en 
erhvervsgruppe sammenlignet med sygeligheden for alle i erhverv med samme kon. 
Dette er gjort ud fra et samfundsmzssigt og deskriptivt aspekt, idet dette er de reelle 
forskelle i sygeligheden mellem erhvervsgmpper. Når disse tal anvendes ti1 at vise 
arbejdsmiljeets betydning for helbredet, ligger der i disse sammenligninger implicit en 
antagelse om, at alle erhvervsgrupper ville have samme sygelighed, hvis arbejdsmiljoet 
var helt uden risikofaktorer. Det forholder sig imidlertid ikke nodvendigvis sådan, og 
arbejdsmiljoet betydning for helbredet overvurderes hermed. Mange livsstilsfaktorer som 
fx rygning og 
sygdomme35. 
alkoholindtagelse er nemlig vaesentlige årsager ti1 de smderede 
En meget anvendt metode ti1 at imodegå, at vi sammenligner erhvervsgmpper med 
forskellig livsstil, er at sammenligne erhverv indenfor samme socialgruppe, idet man ved 
fra andre studier, at socialgruppen har både direkte og indirekte betydning for levevis 
udenfor arbejdstiden. Det kommer ti1 genguld ti1 at betyde, at man sammenligner 
erhverv med belastende arbejdsmiljo med andre erhverv med nogenlunde lige så 
belastende arbejdsmiljo, hvorfor arbejdsmiljoets betydning for helbredet underestimeres. 
Der kan vare betydelige sociale gradienter i risikoen for nogle sygdonnne, som fx 
” Bemzrk, at forebyggelse i arbejdslivet i dag også kan omfatte livsstilsfaktorer, den såkaldte 
sundhedsfremme på arbejdspladsen. 
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hjertesygdomme [Hegn, Suardicani og Gyntelberg, 19931, men vurderingen af hvor 
meget af disse forskelle, der skyldes arv, arbejdsmiljo, livsstil mv ligger uden for denne 
afbandlings rammer. 
1 de undersogelser i EIR, hvor det setiologiske aspekt er i fokus, dvs hvor en enkelt 
faktori arbejdsmiljeet er i fokus, udvselges referencegrupper specifikt ti1 lejligheden. Det 
gsclder studierne af erhvervsgrupper med skeve arbejdstider, der direkte påvirker 
levekårene udenfor arbejdstiden såsom forstyrrelse af sovnrytme og spisevaner [Tüchsen, 
1993; Tüchsen, Jeppesen og Bach, 19961. 
Oplyminger om confoundere 
Hovedformålene med registerstudier er at generere, raffinere og stotte hypoteser om 
mulige helbredsskader [Malker, 19881. EIR kan generere hypoteser ved fund af erhverv 
med ikke tidligere kendt oversygelighed, fx fundet af overrisiko for prolaps i nakken 
blandt chaufforer [Jensen, Ttichsen og Bach, 19941. Sådanne fund kan raftineres ved 
indhentning af eksponeringsoplysninger fra andre kilder på gruppeniveau, fx kort- 
hegningsundersogelser som NAK. Fortiden at stotte hypotesen om mulige helbredsskader 
kan ElR (og andre registerstudier) belyse amdringer i sygelighed over tid. Alle 3 formål 
med registerstudier udgor elementeme i et monitoreringsstudie som EIR. 
Registerstudier har de samme problemer som andre epidemiologiske undersogelser. 
Derudover har de problemer, fordi de kun indeholder begramsede oplysninger om 
confoundere og specifikke eksponeringsoplysninger. 
Anvendelse af kobling af registre betyder, at der også studeres sammenhamge, der ikke 
på forhånd er overvejet. Den negative udlsegning af dette er, at det er en epidemiologisk 
fisketur, mens den positive udlaegning er, at registerkobiinger er hypoteseskabende. 1 
praksis betyder dette, at uventede fund kan vzre resultat af statistiske tilfseldigheder, 
men kan også skyldes årsags-virkningssammenhamge, der ikke tidligere er vist. 
1 den forbindelse skal det bemserkes, at misklassifikation og uhensigtsmzssige 
erhvervsklassifikationer resulterer i udviskning af forskelle mellem erhvervene. Hvis vi 
finder markant oversygelighed i en erhvervsgruppe, er der grund ti1 at undersege 
fsenomenet mermere. 
Når det gzlder EIR, så vi1 påviste forskelle mesten altid vsere interessante. EIR er 
baseret på forholdsvis grove eksponeringsmål, på forholdsvis alvorlige konsekvenser af 
sygdom og på en vis misklassifikation, og disse forhold vi1 udligne forskelle [Axelson, 
19861. Det er altså ikke massesignifikans og falske positive fund, der er det vsesentligste 
problem i registerstudier, men snarere falske negative fund [Hansen et al, 19901. 
6.4 Konklusion 
De informationssystemer, der indeholder de mest specifikke eksponerings- og 
helbredsmål, har deres styrke ved at kunne belyse sammenhaengen mellem enkeltfaktorer 
i arbejdsmiljoet og helbredsforholdene for dem, der udszttes for disse faktorer. Ti1 
gengaeld kan sådanne informationssystemer af #konorniske grunde kun informere om 
udvaigte arbejdsmiIjoer. Informationssystemer med grove indikatorer for eksponering og 
alvorlige sygdomshamdelser dsekker i princippet alle arbejdsmiljoer og belyser også de 
samfundsmazssige aspekter, men kan ti1 genguld sjzldent belyse Etiologiske aspekter. 
Disse to modsat rettede tendenser ger, at det ideelle eller det bedste informationssystem 
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ikke eksisterer. Oven i kobet vi1 det vare sådan, at for studier af forskellige årsags- 
virkningssystemer, vi1 informationsvserdien i de enkelte informationssystemer vzre 
varierende. Det er derfor nodvendigt med flere informationssystemer, herunder EIR, der 
kan supplere hinanden. 
EIR indeholder data om sygelighed med stor samfundsmassig betydning, nemlig 
hospitalsindkeggelser, og kan belyse sygeligheden i samtlige erhverv. Datakvaliteten er 
varierende, og i denne afbandling er vist, at registerstudier, som ElR, selv må validere 
kvaliteten af data i relation ti1 anvendelsen. 
Den direkte validering, der er foretaget i denne afbandling viste, at datakvalitetet kunne 
vaiere betydeligt, at i nogle situationer er uacceptabel lav, mens den i andre tilfzlde er 
udm=rkdet. Det grelde både data om erhverv og diagnoser. 
1 denne afbandling og i de mange andre publikationer fra EIR er demonstreret, at 
sygelighed varierer betydeligt fra erhverv ti1 erhverv. Det betyder, at det er relevante 
resultater, der produceres. Så henge EIR kan producere resultater, der viser store 
forskelle i sygelighed mellem forskellige erhvervsgmpper, så er det relevant lobende at 
opdatere og forbedre EIR. 
Data fra EIR er anvendt i Arbejdstilsynets branchebilleder, af diverse fagforeninger ti1 
at diskutere fagets arbejdsmiljoproblemer, samt i diverse nationale og intemationale 
forskningsprojekter. EIR indgår i Arbejdstilsynets planer for dokumentation af 
udviklingen i arbejdsmiljoet, og for AM1 indgår EIR som et vaxentligt element i 
opbygningen af overvågningssystemer for arbejdsmiljoet. 1 denne afhandling er 
påbegyndt det valideringsarbejde, som EIR bor indarbejde som en del af arbejdet med 
analyseme i EIR. 
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7. Fremtidsperspektiv 
7.1 Samfundsma?ssig relevans af arbejdsepidemiologien i Danmark 
Som tidligere naevnt har arbejdsministeren udarbejdet et debatopkeg om den mermeste 
fremtid for arbejdsmiljoarbejdet: På vej mod et rent arbejdsmiljo år 2005 [Arbejdstil- 
synet, 1994; Arbejdsministeriet, 19961. Målet med denne plan er, at danske arbejds- 
pladser senest i år 2005 udgor en sikker, sund og udviklende ramme for kreativitet, 
kvalitet og produktivitet som konkurrencemazsigt udgangspunkt for en bzredygtig pro- 
duktion med mennesket i centrum. 
Målet med dette debatoplzeg er således meget bredt, men kontrollen af planens 
gennemforelse tsmkes i hoj grad at bygge på målinger af, om sygeligheden nedsEttes. 
Der opstilles således 7 centrale forebyggelsesvisioner i forhold ti1 de mest alvorlige 
arbejdsmiljoproblemer på tvaxs af brancheme, nemlig dodsulykker, kneft, arbejdsbe- 
tingede hjerneskader, alvorlige ulykker blandt unge, skader p.g.a. tunge loft og ensidigt 
gentaget arbejde, psykiske skader samt horeskader. 
Planen omhandler også mere brancherettede forebyggelsesmål for de ovrige vsesentlige 
arbejdsmiljoproblemer. Endelig lazgger planen op ti1 forebyggelsesstrategier for nye 
arbejdsmiljoproblemer og det brede arbejdsmiljobegreb, som forventes at få stadig storre 
betydning, jf debatten om “det gode arbejde” og “det udviklende arbejde”. 
Fomdsztningen for planen er et velfungerende arbejdsmiljosystem, der ved arbejdsmil- 
joregulering skal sikre grundlaget for et ensartet hojt arbejdsmiljoniveau på alle 
arbejdspladser samt fastholde og styrke det dynamiske aspekt, således at reguleringen 
hele tiden angiver rammen for virksomhedemes og aktaremes forebyggende aktiviteter. 
1 planen peges på behovet for forskning, dokumentation og registrering. Overvågnings- 
og registreringsindsatsen skal sikre overblikket over hidtidige erfaringer og viden ved 
lobende at gore status over det aktuelle arbejdsmiljoniveau og holde oje med fremtidens 
problemer gennem overvågning. Implicit i dette ligger, at overvågningen skal doku- 
mentere/kontrollere effekten af arbejdsmiljoreguleringen. Arbejdsmiljoreguleringer, det 
vaxe sig på virksomhedsniveau eller på landsplan, bor kontrolleres, så den forventede 
positive effekt på det psykiske og/eller fysiske helbred blandt de ansatte kan dokumen- 
teres. 
Konkret er peget på behovet for epidemiologiske undersogelser, herunder etablering og 
drift af Erhvervsindlzggelsesregistret (ElR). AM1 har derfor satset på at etablere en 
enhed elIer afdeling, der beskazftiger sig med epidemioIogi og overvågning i de 
kommende år, og forbedringen af EIR er derfor påbegyndt. 
7.2 Internationale perspektiver for dansk epidemiologisk forskning 
Danmark har helt specielle gunstige betingelser for at udfore epidemiologiske 
undersogelser, dels fordi 80-90% af danskeme er villige ti1 at deltage i sporgeskema- 
understigelser og dels fordi Danmark har adskillige unikke landsdzkkende registre, der 
kan samkores. 1 de andre nordiske lande eksisterer dog også adskillige registre, der er 
anvendelige ti1 epidemiologiske undersogelser. 1 andre lande udenfor Norden eksisterer 
nogle eksponeringsregistre og nogle sygdomsregistre, men det er ulovligt at samkore 
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dem. 1 andre lande udenfor Norden må vresentligt lavere besvarelsesprocenter på 60-70 
accepteres med alle de forbehold for selektion, dette indebzrer. Epidemiologisk 
forskning, herunder registerforskning, er derfor et af de områder, hvor Danmarks kan 
udfore frontvidenskab. Blandt arbejdsmiljoinstitutteme i de andre EU-lande betragtes 
Danmark derfor som et ‘epidemiologisk laboratorium’ for hele EU. 
Da de andre nordiske lande har nzsten lige så gode betingelser for epidemiologisk 
forskning, og da mange samfundsaspekter er ensartede i de nordiske lande, er det 
merliggende at samarbejde om forskningen. Hemred kan etableres flere (samtidige) 
studier, der kan undersege belysningen af ensartede eksponeringer, jvf tidligere 
kommentarer om, at et enkelt studie sjzldent er nok ti1 at overbevise om, at nye fund 
er kausale. 1 kapitel 4 i denne afhandling bliver det imidlertid demonstreret, at der er 
visse vanskeligheder for registerprojekter som EIR. Danmark anvender efterhånden kun 
intemationale klassifikationer, mens de andre nordiske lande anvender nordiske 
klassifikationer. 1 forbindelse med EIR har vi selv udarbejdet en modificeret klassifika- 
tion, jvf afsnit 2.2.3. Dette bevirkede, at den nordiske sammenkorsel måtte begnenses 
stärkt. 
Hvis intemationalt samarbejde på registerforskningsfeltet skal forbedres, krawer det, at 
alle anvender intemationale klassifikationer, ve1 at maerke i deres oprindelige 
detaljeringsgrad. Aggregering af erhvervsgmpper bor forst ske i forbindelse med 
planlsegning af de enkelte studier. 
7.3 Fremtid for EIR 
Erkverv 
EIR er baseret på, at erhverv er en rimelig pradiktor for sygelighed, og EIR’s fremtid 
afhsenger af, om denne prsediktorvserdi bliver ved med at eksistere. Indholdet i erhverv 
forandrer sig med tiden, fx ved indforelse af ny teknologi, herunder informations- 
teknologi. Iszr det sidste bevirker endda, at gramseme mellem arbejdstid og fritid 
udviskes. 
Et eksempel på et fag, der helt har undret eksponeringer i lobet af de sidst 10-20 år, er 
tekniske tegnere. /Bndringen fra anvendelse af papir og blyant ti1 avancerede tegnepro- 
grammer på pc mesten total. Dette anfzgter dog ikke nytten af EIR, idet vi kender denne 
udvikling fra andre undersogelser. Nyttewrdien af EIR er mere problematisk for fag, 
hvor fag-mnseme udviskes. Her må vi, som vi altid må ved anvendeisen af EIR, tage 
stilling ti1 hvilke erhverv, vi kan producere relevante resultater for, og for hvilke vi ikke 
kan. 
Et andet aspekt er, at der opstår nye erhverv, fx er edb-operator et forholdsvis nyt 
erhverv. EIR baserer sig på, at de eksisterende klassifikationer udvikler sig, så nye 
erhverv kan klassificeres. Da disse andringer også har administrativ interesse, hvilket 
bla ses af, at der opstår nye fagforeninger som PROSA, er det forventeligt, at 
klassifikationeme indrettes efter disse fag. Der er dog en vis inerti i eksisterende 
intemationale klassifikationer, hvilket betyder, at klassifikationeme hele tiden vi1 vzere 
lidt bagefter udviklingen på arbejdsmarkedet. Danmarks Statistik udarbejder danske 
klassifikationer, der er baseret på de intemationale, men har indbygget muligheder for 
at underopdele grupper efter specielle danske behov. 
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For danske forhold er det nodvendigt, at erhvervsklassifikationeme i fremtiden bliver 
revideret således, at de kan dzkke erhverve i et samfund, hvor fremstillingsfagene 
mesten forsvinder og vi i hojere grad lever af at pleje, passe, informere, undervise eller 
på anden måde servicere hinanden. 
De potentielle forbedringer, der er sket i kvaliteten af AKM fra og med 1992 (se afsnit 
2.2.1), hvor private arbejdsgivere videregiver deres klassifikation af de ansattes erhverv 
direkte ti1 AKM, bor udnyttes i den fremtidige anvendelse af EIR. Denne anvendelse bor 
vazre baseret på erhverv fra 1992 og frem i det omfang, det kan give den tilstraekkelige 
opfolgningstid for den studerede sygdom. Dette gzlder selvfolgelig kun, hvis en 
evaluering af de potentielle forbedringer viser, at forbedringeme er reelle. Derfor 
foreslås, at en validering af de formodet forbedrede erhvervsbetegnelser straks 
igangszttes. For erhverv, der er validt klassificeret i EIR er det dog muligt at belyse 
udviklingen i sygelighed fra 1980 og frem. 
Et merliggende forslag ti1 validering er at samkore AKM-data med den understigelse af 
6-10.000 danskere (Den Nationale Arbejdsmiljokohorte. se afsnit 1.3.4.), der blev 
gennemfort i slutningen af henholdsvis 1990 og 1995. Hermed kunne erhvervsop- 
lysninger for et bredt udsnit af danskere valideres - ve1 at mazrke for og efter, at praksis 
for indrapportering ti1 AKM er undret, jvf ovenstående. 
Da der i NAK ikke er mange personer i hvert erhverv, vi1 det dog også vsere relevant 
at bruge etablerede kohorter med mange personer indenfor samme erhverv, fx de i denne 
afhandling anvendte kohorter af buschaufforer og postarbejder. Isser for buschaufforko- 
horteme ville det give mulighed for at vurdere effekten af de potentielle forbedringer af 
AKM. 
Bevczgelser på arbejdsmarkedet 
1 afsnit 3.3 beskrives de problemer, det giver for EIR, at personer flytter ind og ud af 
Danmark. Indtil videre har problememe varet minimale, men med de mere og mere 
åbne gränser i EU bliver vi nedt ti1 at forbedre EIR, så det så vidt muligt kan tage 
hojde for den ogede mobilitet. Formentlig vi1 der i fremtiden på det danske arbejds- 
marked blive en voksende gruppe af personer fra lande med storre arbejdsloshed, og 
denne gruppe kan forventes at vzre meget lidt kritisk overfor arbejdsmiljoet [Hemberg, 
19961. Om og hvordan EIR kan belyse denne gruppes sygelighed kan endnu ikke siges, 
men er en udfordring ti1 forbedring af EIR. 
En anden amdring af det kommende arbejdsmarked er EIR urniddelbart i stand ti1 at 
registrere, nernlig den stigende andel af aeldre arbejdstagere, som vi kommer ti1 at 
indrette arbejdsmiljeet efter. EIR kan overvåge konsekvensen af at fastholde personer 
på arbejdsmarkedet efter den alder, hvor de i de senere år har trukket sig tilbage ti1 
efterlon, fx fordi de i storre eller mindre grad er nedslidte. 
Udviklingen på arbejdsmarkedet er gået i retning af det service-orienterede arbejdsliv, 
og har bevzget sig bort fra taylorisme og tidligere tiders fokusering på industriel 
teknologi. Udviklingen går i retning af at opbygge det udviklende arbejde og etablere 
den lserende organisation. Denne udvikling er overvejende positiv fra en sundhedsmzssig 
synsvinkel, men har dog også sine bagsider. Arbejdsministeren har nedsat et udvalg, der 
skal diskutere og redegore for konsekvenseme af den voksende udbredelse og 
anvendelse af informationsteknologi (Udvalget om informationssamfundets betydning 
for jobindhold og arbejdets organisering). 1 udvalget diskuterer vi risikoen for 
segmentering af arbejdskraften i nogle med en meget los tilknytning og restgruppen, der 
106 
aldrig får en plads i arbejdslivet. Det udviklende arbejde vi1 heller ikke kunne lose alle 
arbejdsmiljoproblemer, men vi1 formentlig have storst indflydelse på det psykiske 
arbejdsmiljo. 
Hvor udbredt denne segmentering vi1 blive er det urnuligt at spå om, men uanset 
storrelse vi1 gruppen med los tilknytning ti1 arbejdsmarkedet ikke laengere kunne 
beskrives vha traditionelle erhvervsgmpper. Ti1 gengzld vi1 gruppen formodemlig vare 
en gruppe med forbojet sygdomsrisiko. Det krsever et udviklingsarbejde at få afgramset 
denne gruppe i AKM og dermed i EIR. 1 forste omgang kan de oplysninger fra AKM 
om beskseftigelsesgrad, som endnu ikke er analyseret, anvendes ti1 at få belyst 
problemets omfang. 
Beskrivelse af arbejdsmiljget i erhvewsgruppeme 
&rdringer på arbejdsmarkedet kan ses som en begnensning i anvendeligheden af EIR, 
eller som en udfordring ti1 lobende at ajourfore og forbedre EIR, så relevansen 
bibeholdes. 
De allerede gennemforte interview og de forhåbentlig kommende interviews af personer 
i arbejdsstyrken, nemlig NAK, er vserdifulde data, når påviste resultater fra EIR skal 
fortolkes. De giver unik information om indholdet i arbejdet og sammenlignelige data, 
der kan vise udviklingen i indholdet i erhverv, herunder arbejdsprocesser og hvilke 
arbejdsmiljofaktorer. 
Endnu er kun publiceret resultater om sammenhsengen mellem erhverv, arbejdsprocesser 
og helbred fra 1990undersogelsen [Burr, 19961. Her blev vist, at arbejdsprocessen alene 
er en mindre god pnediktor for helbred, hvilket kan skyldes, at en person er udsat for 
adskillige arbejdsprocesser i lobet af en dag. Ti1 genguld blev påpeget, at data om 
erhverv kombineret med data om arbejdsprocesser giver betydelig mere information om 
setiologiske aspekter. 
Som tidligere nzvnt er erhverv et aggregeret mål for alle de eksponeringer, som en 
person er udsat for i sit erhverv. 1 adskillige sammenhsenge r det et relevant mål i sig 
selv, iszer indenfor ergonomiske og psykiske belastninger. Fx er det 30 års rengorings- 
arbejde med alle de samlede belastninger, der medforer nedslidning og udstodning fra 
erhvervet. Det er ikke den enkelte eksponering, som fx at lofte en spand med 15 1 vand, 
eller den enkelte arbejdsproces som tavleaftoning, eller den dårlige tilretteheggelse af 
arbejdet i en begrsenset periode, der har den store betydning. 
Når det gzlder kemiske og fysiske eksponeringer kan arbejdsprocesser alene give 
vsesentlig information om arbejdsmiljoet, idet kemiske og fysiske eksponeringer ofte kan 
relateres 
ti1 en enkelt eller nogle få arbejdsprocesser. 
Analyseme i NAK af arbejdsprocesser og arbejdsmiljofaktorer i de enkelte erhverv bor 
udbygges i de kommende år. Dette vi1 gore, at data fra EIR vi1 kunne suppleres med 
muligheder for forklaring af de store forskelle i sygelighed erhvervene imellem, og 
derved give bedre basis for prioritering af den forebyggende indsats. 
Indlceggelser 
Validering af diagnoseme i LPR er mindre påkrzvet end validering af AKM-data, med 
mindre analyseme i EIR inddrager nye sygdomme i analyseme. 1 givet fald kan sådanne 
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valideringer gennemfores på samme måde som tidligere valideringer vha de oprindelige 
hospitalsjournaler. Sundhedsstyrelsen foretager imidlertid i dag systematiske valideringer 
af oplysningeme i LPR. Generelt forbedres mulighedeme for at stille diagnoser pga den 
teknologiske udvikling. På et enkelt punkt er betingelseme imidlertid blevet kraftigt 
forringet, idet autopsifrekvenset? falder. Dette kan medfore, at behovet for validering 
af diagnoser kan stige for nogle sygdomme. 
LPR har hidtil kun indeholdt data om egentlige indlseggelser, men fra og med 1.1.1995 
er også registreret ambulante behandlinger på hospitaler. Det åbner muligheder for at 
udvide EIR, fx vi1 EIR het-ved blive suppleret med data om behandling af voksne for 
astma og allergi, idet disse sygdomme sjseldent forer ti1 egentlige indlseggelser blandt 
voksne. Ambulante patienter på de arbejdsmedicinske klinikker vi1 også indgå i EIR. 
Endnu kendes kvaliteten af de ambulante data ikke, da LPR for 1995 forst nu er 
publiceret [Sundhedsstyrelsen, 19971. Derfor er der selvfolgelig heller ikke gemremfort 
valideringsstudier endnu. Udover validering af selve de ambulante data i det udvidede 
LPR vi1 det også vzre relevant at udarbejde en oversigt over henvisningsmonstre for 
forskellige sygdomme i forskellige områder i Danmark, idet det i nogle områder isser 
er selvstsendige speciallseger, der behandler patienter, mens det i områder med store 
hospitaler er lseger på disse hospitaler, der varetager dette arbejde. Da selvstamdige 
speciallzeger ikke indrapporterer ti1 LPR kan dette give en bias i resultateme fra EIR for 
erhverv, der fordeler sig geografisk ujzevnt, fx landmznd. Der krawes altså et betydeligt 
udviklingsarbejde (hetunder validering), inden ambulante behandlinger kan indgå i et 
overvågningssystem for arbejdsmiljoet. 
Andre registerdata 
Registerstudier har vist sig at give betydelig viden om setiologiske fraktioner, dvs hvor 
meget kan et sygdomsfsmomen reduceres, hvis arbejdsmiljoet gores ideelt [Olsen et al, 
19941. Beregningen af retiologiske fraktioner ligger urniddelbart op ti1 at beregne hvad 
det koster, hvis arbejdsmiljoet ikke er ideelt. 1 ‘Regningen for arbejdsskademe’ 
[Arbejdstilsynet, 19941 viste det sig, at udgifter ti1 udstodning fra arbejdsmarkedet var 
af overordentlig stor betydning for den samlede regning for dårligt arbejdsmiljo. Derfor 
bor EIR forbedres ved at udvide det med et andet sygelighedsmål, der er baseret på 
konsekvens af sygdom, nemlig tidlig tilbagetrsekning fra arbejdsmarkedet i1 efterlon og 
fortidspensionering. 
Fortidspension gives, bortset fra laveste trin, pga dårligt helbred, og fortidspensions- 
registret indeholder da også diagnoser ligesom LPR, jvf afsnit 2.22. Data om 
fortidspension har dog ikke tidligere vseret anvendt i epidemiologiske studier, så et 
pilotstudie 37, hvor en oparbejdet kohorte som fx buschaufforeme omtalt i afsnit 3.2.2 
kobles ti1 fortidspensionsregistret ville vzre at foretrakke. 
Efterlon bevilges principielt ikke på grund af sygdom, og derfor eksisterer der ikke data 
om helbredsforhold i forbindelse med overgang ti1 efterlon. Dårligt helbred er uden tvivl 
medvirkende årsag i mange tilfselde, fx vi1 nedslidningssygdomme, der ikke anerkendes 
som alvorlige nok ti1 udbetaling af fortidspension, ofte resultere i, at personen går på 
efterlon i stedet. Da data samtidig er vanskeligt tilgangelige vi1 udvidelse af EIR med 
data om efterlon i hoj grad vsere afhsengig af ‘pilotstudier’ på afgr=nsede kohorter, der 
36 Frekvensen af lig, der bliver unders@t for at finde d@d&sageme. 
” Ordet pilotstudie anvendes ha set ud fm synsvinklen at forbedre EIR. Det er egentlige studier for de 
erhvervsgmpper, der indgår. 
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er etableret. Udvidelse af EIR med data om f0rtidspension er altså oplagt, mens 
udvidelse af data om efterl0n må realitetsvurderes efter gennemførelse af et pilotprojekt. 
På sidste ‘Kursus i Registerforskning’ (jatutar 1997), som jeg deltog i, blev det oplyst, 
at AKM, LPR og f0rtidspensionsregistret fra og med 1990 er blevet samk0rt i Danmarks 
Statistik. Denne samk0ring sker hvert år, og har ikke kohortedesign, som EIR. 
Samk0rslen kan derfor ikke anvendes som egentligt overvågningssystem, men kan bane 
vejen for et forbedret og udvidet EIR. 
Det skal i Ovrigt bemszrkes, at bortset fra 10bende opdateringer kan EIR ikke udvides 
uden indhentning af tilladelser fra de ‘nye’ registerejere og ikke mindst Registertilsynet. 
Erfaringen fra denne afhandling har dog vist, at disse tilladelser gives pga de meget 
strenge sikkerhedskrav, som EIR via Danmarks Statistik er omfattet af. Den ovenmevnte 
samk0ring i Danmarks Statistik vi1 formentlig g0re kommende samk0ringer og analyser 
nemmere at gennemf0re. 
Da EIR blev etableret havde vi Onsket at få individbaserede (men anonyme) data, idet 
det er den datastruktur, som epidemiologer normalt arbejder med, og derfor er erfarne 
i at bearbejde statistisk. Dette var imidlertid udelukket pga sikkerhedsbestemmelseme 
i Danmarks Statistik3*. Efter at have oparbejdet et analyseredskab ti1 at bearbejde 
tabeller, der hver indeholder data om en erhvervsgruppe, er dette urniddelbart ingen 
begrsensning på anvendelsen af EIR. Vi har dog måttet modificere vore egne erhvervs- 
gruppering, fx da vi skiftede fokus til bevsegeapparatslidelser, og vores grupperinger med 
der primsert var baserede på at gruppere erhverv, vi formodede havde ensartede 
belastninger i forhold ti1 hjertesygdomme. Det betyder, at kravet ti1 vores planhegning 
bliver st0rre, da vi skal gennemskue flere aspekter på forhånd, eller vi bliver n0dt ti1 at 
få Danmarks Statistik ti1 at revidere erhvervsgtupperingeme i EIR. Hvis vi fx har 
grupperet små erhverv, der er kendetegnet ved tungt arbejde, så må vi redefinere vores 
grupper, når vi nseste gang vi1 studere erhvervsgmpper, der har skseve arbejdstider. 
Denne omprogrammering er praktisk mulig, men saerdeles besvredig. 1 dag er det 
imidlertid muligt, at forskere kan få adgang ti1 selv at arbejde på de individbaserede 
data, idet Center for Registerforskning, der deler adresse med Danmarks Statistik, har 
indk0bt en forskermaskine, som andre forskere kan arbejde på. Denne analysemulighed 
b0r indgå i de fremtidige planer for EIR. 
Nogle setter sp0rgsmålstegn ved, om registerstudier i sin grundheggende anvendelse er 
videnskabelig forskning, hvis resultater produceres uden en på forhand opstillet 
videnskabelig hypotese [Hemberg, 19921. Andre mener at registerforskningen har et 
videnskabeligt aspekt i hypotesegenerering, der giver anlednmg ti1 gennemf0relse af 
mere målrettede årsags-virkningsstudier, men at analytiske studier også kan gennemf0res 
i registerforskningen. 1 den forbindelse bemserkes, at fx EIR også er anvendt i analytiske 
studier, hvor den på forhånd opstillede hypotese var, at erhvervsgmpper med skzve 
arbejdstider har en h0jere risiko for at få henholdsvis hjertekarsygdomme og mavesår 
[Ttichsen, 1993; Ttichsen, Jeppesen og Bach, 19941.1 fremtiden b0r udnyttes, at der nu 
eksisterer systematisk viden om arbejdsmilj0et i adskillige erhverv fra NAK, nemlig 
oplysninger om arbejdsprocesser og arbejdsmilj0faktorer. Denne viden b0r udnyttes mere 
det fretidige EIR. 
Registerstudier, som EIR, er i h0j grad anvendelsesorienterede studier. De monitorerer 
eller holder 0je med helbredskonsekvenser af arbejdsmilj0et i samtlige erhverv, og kan 
38 Danmarks Statistiks egne sikkerhedsbestemmelser er mere restriktive end registerlovens krav. 
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dermed bidrage ti1 fx Arbejdstilsynets prioritering og kontro1 af forebyggende indsats på 
et overordnet plan, eller de kan medvirke til, at udvalgte erhverv bliver tilskyndet ti1 at 
få diskuteret forbedringer af arbejdsmiljeet. Studieme har derfor en betydelig sam- 
fundsm=ssig relevans. Endelig kan resultateme, når skaden er sket, bruges ti1 
dokumentation af skadens relation ti1 arbejdet. 
Indtil nu har opdateringer af EIR wret afhszngige af, at der er bevilget penge fra diverse 
fonde i forbindelse med fokuserede studier. Denne procedure er for langsommelig.Hvis 
EIR skal fungere som et altid opdateret monitoreringssystem, der hurtigt kan producer 
dokumentation om aktuelle problemer, krsever det, at der skabes @konornisk basis for 
lobende opdateringer af EIR. 
7.4 Fremtid for arbejdsepidemiologiske overvågningssystemer 
De udfordringer for EIR, som er beskrevet i afsnit 7.3, gzlder også andre overvågnings- 
systemer. Alene af den grund er det relevant, at udnyttelsen af de enkelte overvågnings- 
systemer koordineres. 
Som segt belyst i afsnit 1.2.2 of 1.3 er det også nodvendigt med en god koordination 
af overvågningssystememe set ud fra et relevans aspekt. De enkelte overvågnings- 
systemer har deres forcer og begrznsninger, og relevansen af de enkelte systemer er 
forskellig, afhsmgigt af hvilke arbejdsmiljoproblemer, der er i fokus. Kun ved at 
anvende resultater fra alle overvågningssystemer kan et optimalt system opbygges. Et 
sådant overblik vi1 samtidig vaere udgangspunkt for kommende diskussioner om mangler 
og mulige forbedringer og ikke mindst valideringer af det samlede overvågningssystem. 
1 registerkablingsstudier, som EIR, og i andre studier i heterogene befolkningsgrupper, 
er det deskriptive aspekt meget vszsentligt. 1 fremtiden bor de forskellige overvågnings- 
systemer anvendes mere integreret, så den optimale information kan indhentes. 
Danmarks Statistiks kvalitetskrav ti1 data bevirkede at AKM forst er frigivet ti1 an- 
vendelse fra og med 1980. Siden er AKM-data lobende forbedret, og det må forventes, 
at AKM har fået et kvalitetsloft fra og med 1992, hvor private arbejdsgivere også 
indberetter individbaserede stillingsoplysninger, som de offentlige arbejdsgivere har gjort 
i hele den periode, AKM har eksisteret, jvf denne afhandling. 
Der er i Danmark stadig behov for monitorering af helbredsforhold i befolkningen mht. 
szrdeles manifeste sygdomsudfald. Middellevetiden i Danmark, der for var en af verdens 
hojeste er i dag faldet ti1 en 20.-25. plads. Vi er for lzengst overhalet af lande i 
Sydeuropa, som Italien, Spanien, Portugal, Frankrig og Grsekenland. 
Der findes ingen egentlige estimater for hvor stor en andel af den “manglende” 
middellevetid, der er erhvervsrelateret, men både “Dodelighed og Erhverv” samt EIR 
viser, at der er meget store helbredsforskelle erhvervene imellem. En forholdsvis ny 
analyse af dodelighedindices for 20-64 årige danskere viser, at kvinder uden uddannelse 
har en dodelighed, der er mere end 1,6 gange så stor som dodeligheden blandt kvinder 
med en lang videregående uddannelse. Mrend i samme aldersgruppe og uden uddannelse 
har en fordoblet dodelighed sammenlignet med msend med lange videregående 
uddannelser [Andersen og Laursen, 19961. 
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Der vi1 formentlig ske en vis forbedrin g af data, hvis de bruges ti1 undersogelser. 
Bevidstheden om, at data anvendes, vi1 påvirke dataleverandoreme ti1 at hojne kvaliteten. 
Desuden vi1 det viere muligt at få indflydelse på datakvaliteten i fremtiden ved at 
samarbejde med de registeransvarlige. Det viste vores anvendelse af data fra ARM, der 
nu anvendes af Danmarks Statistik ti1 undersgoelser af erhverv og dodelighed. [Andersen 
og Laursen, 19961. 
Resultater fra EIR er prsesenteret på flere intemationale konferencer, fx sidst på ICOH 
(International Congress on Occupational Health) [Bach et al, 19961, og det vsekker altid 
stor interesse, at vi overhovedet kan producere sådanne resultater. Desuden overrasker 
resultateme, nemlig at der er så store forskelle i sygelighed i forskellige erhverv, malt 
med en så forholdsvis alvorlig konsekvens af sygdom som hospitalsindlseggelse. Alene 
af referencelisten ti1 denne afhandling, selvom den ikke er fuldstamdig mht publikationer 
om EIR, fremgår det, at resultater fra EIR er publiceret i adskillige intemationale 
artikler. Den intemationale publicering bor fortsaette i fremtiden. Hermed får de mere 
anvendelsesorienterede danske publikationer et bevis på den videnskabelige relevans. 
Desuden kan vi producere resultater, som ingen andre kan producere ti1 gavn for 
forståelsen af sammenhsenge mellem arbejdsmiljofaktorer og helbredsforhold. Det skal 
dog bemzrkes, at udenlandske forskere er så imponerede af datamzngden og de viste 
variationer erhvervene imellem, at de sjaeldent Stiller sporgsmålstegn ved datakvalitetet. 
Det er de danske forskeres ansvar at dokumentere og forbedre den. 
Registerstudier bor ksedes sammen med valideringsstudier, iszr fordi data anvendes ti1 
andet formål end registrenes oprindelige formål, der Stiller andre krav ti1 kvaliteten af 
data. Desuden andrer metodeme for dataindsamling for de basisregistrene sig, og 
indholdet i registrene smdrer sig. Uden en lobende validering er det urnuligt at skelne 
disse azndringer fra reelle sendringer. 
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Liste over forkortelser 
AKM 
AM1 
DB93 
DIKE 
DISCO 
EGA 
EIR 
ICD 
ISCO 
ISIG 
LPR 
NAK 
NACE 
RUC 
SHR 
SMR 
TEKSAM 
WHO 
Arbejdsklassifikationsmodulet 
Arbejdsmiljoinstituttet 
Dansk Branchekode 1993 
Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi 
Dansk klassifikation, baseret på ISCO 
ensidigt gentaget arbejde 
Erhvervsindlceggelsesregistret 
International Classification of Diseases 
International Standard Classification of Occupations 
International Standard Industrial Classification of All Economic Activities 
Landspatientregistret 
National Arbejdsmiljo Kohorte. Arbejdsmiljoinstituttets lonmodtager- 
undersogelser i 1990 og 1995. 
Nomenclature generale des Activités economiques dans les Communautes 
Européennes 
Roskilde Universitets Center 
standardiseret hospitaliserings ratio 
standardiseret mortalitets ratio 
Institut for miljo, teknologi og samfund 
World Health Organisation 

Ordliste 
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Nedenstående ordliste er overvejende baseret på den danske udgave af Hembergs 
herebog i epidemiologi [Hemberg, Bach, Ttichsen 19891 samt en engelsk ordbog [Last, 
19951. 
akut myokardie infarkt 
bias 
case-referent studie 
confound 
confounder 
incidens 
intervention 
interventionsstudie 
kohorte 
kohortestudie 
konfidensinterval 
reproducerbarhed 
ztiologisk studie årsagssogende studie 
akut hjerte infarkt (standsning af blodkredslobet) 
en systematisk fejl, der fordrejer en understigelses resulta- 
ter 
case-kontro1 studie. Et studie, der tager sit udgangspunkt 
i cases (syge) og referenter (ikke syge), og som under- 
soger, hvad de tidligere har vseret eksponeret for 
sammenblande, forveksle, forvirre 
en forstyrrende faktor, der skaber forvirring om det 
videnskabelige problem 
overgangen fra rask ti1 syg 
indgriben 
et studie, der bygger på en aktiv semiring af ekspositions- 
forholdene og underseger effekten af denne aendring på de 
eksponeredes helbred 
Oprindelig en enhed i den romerske armé. 
et studie, der tager sit udgangspunkt i ekspositionen og 
underseger efterfolgende opståen af sygdom 
det område af et beregnet resultat, indenfor hvilket det 
sande resultat befinder sig med en orrsket sandsynlighed, 
fx 95% eller 99% 
gentagelighed - en test eller en måling er reproducerbar, 
hvis resultateme er identiske eller naesten de samme hver 
gang det udfores 

Bilag 1: Bilagstabeller 
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Bilagstabel 1: Eksempel på tabel fia EIR, som den leveres fm Danmarks Statistik. Numrene i 
tabellens hoved er koder for nystillingsgruppe. 
Diagnose 410: Akut myokardie infarkt 
1 
0 
0 
KOIl 
MI*nd 
1 alt 
Alder 
1981 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
20-59 
11001 
0 
PER- RISIKO- 
SONER +R 
942 ‘9284 
3433 33995 
5600 55454 
7622 75290 
9239 90901 
10789 104927 
12899 123479 
13466 125466 
63990 618796 
DIAGNOSE 410 
HELE TIfRSPOPULATIONEN 
M.ZND INKL. PENS. 
PERIODEN 1981-1990 
Obs. OBS. FORV. 
ANTAL R?.TE RATE 
1 1077 506 
5 1471 1193 
:; 
1984 4445 
4250 10436 
113 12431 22619 
297 28305 42345 
495 40088 59847 
807 64320 82348 
1761 28458 22790 
FORV. 
O/E 
213 
123 
45 
41 
55 
67 
67 
78 
70 
Bilagstabel 2. Validering af erhverv for buschauffsrer i EIR, 
sammenlignet med personalearkiverne, der angiver mindst 
6 mäneders ansiettelse i 1980, 1985 og 1990. 
2A. Branche 
Personalearkiverne for buschaufforer 
I I 
Branche i AKM 
1980 1985 1990 
Anta1 % Anta.1 % Anta1 % 
Busdrift 3212 96,l 3710 95,l 3347 93.1 
Anden transport 13 0.4 34 0,9 28 Or8 
Andre brancher 108 3,2 134 3,4 162 4,s 
uop1yst 11 or3 22 0.6 57 1-6 
1 alt match 3344 100 3900 100 3594 100 
2B. Nystillingsgruppe (NYST) 
NYST i AEW 
Buschauff@rer: 
Transportarbejdere 
Transportfunktionaerer 
Trafikfunktionierer 
Formand 
Andre chauffarer 
Andre stillingsgrupper: 
Plejer, sygehjzlpere 
Redning, told, politi 
Andre NYST 
Uden klassificering: 
uop1yst 
Ude af erhverv 
1 alt match 
Personalearkiverne for buschaufftirer 
1980 1985 1990 
Anta % Anta.1 & Anta1 % 
1 
2099 71,7 3659 93.1 2269. 63.1 
1919 57,4 3540 90,8 2233 62.1 
374 11,2 77 2,o 6 0,2 
61 1,8 11 0.3 25 0,7 
45 1,3 31 0,8 5 0,l 
36 1,l 22 0.6 10 0,3 
860 25,7 197 5,l 1260 35,l 
276 8,3 28 0.7 5 Or1 
15 0.4 2 0,l 1131 31,5 
569 17,0 167 4,3 124 3.5 
49 1.4 22 0.5 55 1,6 
45 1,3 3 0,2 10 0,3 
4 0,l 13 0,3 45 1,3 
3344 100 3900 100 3594 100 
Bilagstabel 3. 
3A. Branche 
Validering af erhverv for buschauffferer i EIR, sammen- 
lignet med personalearkiverne, der angiver mindst 6 
måneders ans&telse, i 1980-1990. 
Personalearkiverne for buschauffwer 
Branche i AKM 
Busdrift 
Anden transport 
Andre brancher 
Kommunal adm. 
uop1yst 
1 alt match 
1980 
3212 
13 
108 
11 
3344 
3B. Nystillingsgruppe (NYST) 
134 287 610 682 675 162 
72 
22 83 195 355+2 518 57 
3900 3847 3881 3863 3856 3594 
Personalearkiverne for buschauffwxr 
NYST i AIQI Anta1 
1980 1985 1986 1987 1988 1989 1990 
Transportarbejder 1919 3540 3360 2862 2398 1901 2233 
Transportfunktionärer 374 II 86 146 143 157 6 
Trafikfunktiorarer 61 11 5 20 50 57 25 
Andre chauffmrer 36 22 28 37 41 45 10 
Formand 45 31 32 28 22 26 5 
Plejer, sygehjelpere 276 28 39 82 77 77 5 
Redning, told, politi 15 2 5 153 408 735 1131 
Andre NYST 569 167 216 434 491 538 124 
uop1yst 45 9 26 21 25 34 10 
Ude af erhverv 4 13 50 98 208 286 45 
1 alt match 3344 3900 3847 3881 3863 3856 3594 
Bilagstabel 4. Validering af erhverv for postbude i EIR, sammenlignet med 
personalearkiveme, der angiver mindst 6 måneders anszttelse, i 
1980, 1985 og 1990. 
4A. Branche 
I Personalearkiveme for postbude I 
Branche i AKM 
Telefon, P&T 
Postvzsen 
L@nmodtagerorganisationer 
Andre brancher 
Uoplyst 
1980 1985 1990 
Antal % Antal % Antal % 
2631 95,3 2294 95,9 
692 969 
0 08 5 02 1 O,l 
125 4,5 80 3,3 18 2,5 
6 02 12 0,5 3 0,4 
1 alt match ( 2768 1 100 1 2391 ( 100 ( 714 ( 100 
4B. Nystillingsgmppe (NYST) 
JJYST i AKM 
rrafik/transport: 
Trafik, transport 
Trafikfunktionzerer 
Trafik, transport 
Transportarb. 
Formand 
Andre NYST 
Uden klassificering: 
Uoplyst 
Ude af erhverv 
1 alt match 
Personalearkiveme for postbude 
1980 1985 1990 
Antal % Antal % Antal % 
2338 84,s 2047 85,6 647 90,6 
109 3,9 84 3,5 36 5,O 
70 2,s 17 0,7 1 O,l 
91 3,3 117 4,9 12 1,7 
39 1,4 5 02 0 08 
114 4,l 108 4,5 15 1,7 
2 61 1 60 0 w 
5 0,2 12 0,5 3 0,4 
2768 100 2391 100 714 100 
Bilagstabel 5. Validering af erhverv for indendgrs postarbejdere i EIR, sammenlignet med 
personalearkiveme, der angiver mindst 6 måneders anszttelse, i 1980, 1985 
og 1990. 
5A. Branche 
Branche i AKM 
Andre brancher 
5B. Nystillingsgruppe (NYST) 
NYST i AKM 
Trafik/kontor: 
Trafikfunktionzrer 
Kontorpersonale 
Ful: kontorchef 
Andre NYST 
Uden klassificering: 
Uoplyst 
Ude af erhverv 
1 alt match 
Personalearkiveme for indendors postarbejdere 
1980 1985 1990 
Antal % Antal % Antal % 
230 63,9 215 74,7 107 88,4 
90 25,0 45 15,6 3 2,5 
5 1,4 3 LO 0 w 
31 8,6 20 6,9 7 58 
0 w 4 1,4 0 60 
4 1,1 1 0,3 4 3,3 
360 100 288 100 121 100 
Bilagstabel 6. De udvalgte erhverv for den nordiske sammenligning. 
Fzelles beteenelse Skandinavisk beteggelse 
Stoberiarbejdere S: Gjuteriarbetare 
DK: Stoberiarbejdere 
Andre metalarbejdere S: övrigt metallverksarbedere 
DK: Andre metalarbejdere 
Bryggeriarbejdere 
Konservesarbejdere 
Slagteriarbejdere 
S: Bryggeri-, vattenfabriks- och brännneriarbetare 
m.fl. 
DK: Sprit-, bryggeri- og mineralvandsarbejdere 
S: Konservarbetare 
DK: Arbejdere på konservesfabrikker 
S: Slakteri- och charkuteriarbetare 
DK: Slagteriarbejdere 
Mejeriarbejdere S: Mejeriarbetare 
DK: Mejerister og arbejdere på mejerier m.m. 
Kemisk industriarbejdere S: Kemiska protesarbetare 
DK: Arbejdere i kemisk industri 
Papirarbejdere 
Gummiarbejdere 
S: Pappers och papparbetare 
DK: Arbejdere i papir- og papirvareindustri 
S: Gummivaruarbetare 
DK: Arbejdere på gummivarefabrikker 
123 
Bilag 2: SHR for akut myokardie infarkt for samtlige erhverv i EIR 
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Korrelation mellem sygelighed mål ved hospitalsindlzeggelser (SI-&) og sygelighed målt ved både 
hospitalsindiaeggelser og dgdsfald af akut myokxdie infarkt (SH-).. 
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